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1 Einleitung und Zielstellung 
Die Kolik des Pferdes ist Bestandteil zahlreicher Forschungsarbeiten in der Pferdemedizin. 
Der Hauptgrund dafür besteht u. a. darin, dass die Kolik nicht nur ein häufig anzutreffendes 
medizinisches Problem darstellt, sondern auch in wirtschaftlicher Hinsicht bedeutsam ist 
(HILLYER et al. 2002). Ist eine chirurgische Behandlung notwendig, so entsteht eine hohe 
finanzielle Belastung für den Besitzer bei gleichzeitig ungewisser Prognose. Das zeigt sich 
v. a. im Rahmen von Strangulationskoliken des Dünndarms, die eine häufige Kolikursache 
darstellen und meist einer chirurgischen Intervention bedürfen. In der Literatur reichen die 
Angaben für das Vorkommen von Dünndarmkolikern bezogen auf die Gesamtheit aller 
Koliker von 27 bis zu 64 % (KERSJES et al. 1988; VACHON und FISCHER 1995). In dieser 
Gruppe haben wiederum 55 bis 84 % der Pferde eine strangulierende Läsion (PHILLIPS und 
WALMSLEY 1993; VACHON und FISCHER 1995; VATISTAS et al. 1996), wobei in rund 
50 % der Fälle das Ileum betroffen ist (KERSJES et al. 1988; FREEMAN und SCHAEFFER 
2005). Eine Strangulationskolik im Bereich des Ileums benötigt i. d. R. eine Resektion und 
Anastomose. Traditionell wurde im Rahmen solcher Läsionen eine JZ angefertigt 
(FREEMAN. 1997). Jedoch zeigen neuere Untersuchungen, dass JZ im Vergleich zu JJ mit 
einer erhöhten postoperativen Komplikationsrate sowie Mortalität einhergehen, da die 
Funktion der ileozäkalen Welle für den Ingestatransport wegfällt und stattdessen zwei 
Darmsegmente mit unterschiedlichen Aufgaben zusammengefügt werden (FREEMAN. 
2012). Eine Alternative zur JZ stellt die JI dar. Die Voraussetzung für deren Anwendung ist, 
dass ein Teil des Ileums lebensfähig sein muss. Laut FREEMAN. (2012) bestehe nach einer JI 
jedoch eine erhöhte Gefahr für eine postoperative Obstruktion an der Anastomosestelle. Diese 
Auffassung führt zu einer Uneinigkeit der Chirurgen, welche Anastomosetechnik im Rahmen 
einer proximalen Ileumresektion angewendet werden sollte (STEWART et al. 2014).  
Das Ziel dieser Studie besteht deswegen darin, einen Vergleich der End-zu-End JI und der 
Seit-zu-Seit JZ hinsichtlich anamnestischer sowie prä-, intra- und postoperativer Faktoren 
vorzunehmen, um einen möglichen Rückschluss ziehen zu können, welche die Methode der 
Wahl nach einer Ileumresektion sein sollte. Besonderes Augenmerk wird hierbei auf die 




2.1 Anatomische und physiologische Grundlagen des Magen-Darm-
Traktes des Pferdes 
Der Verdauungstrakt des Pferdes untergliedert sich in zwei große Abschnitte. Zum einen 
unterscheidet man den Kopfdarm mit Mundhöhle und Schlundkopfhöhle und zum anderen 
den Rumpfdarm bestehend aus dem Vorderdarm (Speiseröhre, Magen), dem Mitteldarm 
(Dünndarm) und dem Enddarm (Dickdarm, Analkanal). In der vorliegenden Arbeit sind 
jedoch nur der Dünn- und Dickdarm von besonderer Bedeutung, wobei das Hauptaugenmerk 
auf die Abschnitte Jejunum, Ileum und Zäkum gelegt wird. Der Dünndarm umfasst das 
Duodenum, das Jejunum sowie das Ileum und dient der Verdauung und Resorption der mit 
der Nahrung aufgenommenen Nährstoffe. Der Dickdarm besteht aus dem Zäkum, dem Colon 
und dem Rektum. Er hat wichtige Funktionen für die Wasserrückresorption und sorgt dafür, 
dass der Kot durch die Schleimproduktion der Becherzellen gleitfähig gemacht wird. 
Außerdem hat der Dickdarm des Pferdes eine entscheidende Bedeutung als Gärkammer, 
wodurch weitere Nährstoffe für den Körper verfügbar gemacht werden. Diese 
Dickdarmfunktion ist für das Pferd als reiner Pflanzenfresser von entscheidender Wichtigkeit. 
Allen Abschnitten des MDT gemeinsam ist ein allgemeines Bauprinzip der Darmwand. 
Histologisch werden die innen liegende Mukosa, die sich anschließende Submukosa, die 




Der Zwölffingerdarm des Pferdes zieht in bogenform von der Pars pylorica des Magens als 
Pars cranialis zur rechten Körperseite, um dann in der Flexura duodeni cranialis in das nach 
distal ziehende Pars descendens überzugehen. Dieser Abschnitt mündet in der Flexura 
duodeni caudalis und verläuft in Form der Pars transversa zur linken Körperseite, um dann als 
Pars descendens nach cranial zu ziehen und auf Höhe der linken Niere ins Jejunum zu 
münden. Da das Gekröse des Duodenums relativ kurz ist, weist dieses eine konstante Lage im 
Bauchraum auf (SALOMON et al. 2008). Es hat eine Gesamtlänge von ca. einem bis 1,5 m 





Das Jejunum stellt mit ca. 25 m den längsten Dünndarmabschnitt dar. Es zeichnet sich durch 
seine freie Beweglichkeit im Bauchraum aus, da es an einem langen Gekröse, dem 
Mesojejunum, befestigt ist. Innerhalb des Gekröses verlaufen die Nerven und Gefäße 
(A. celiaca, A. mesenteriales cranialis) zur Versorgung des Leerdarms. Seinen Ansatz findet 
das Mesojejunum am mesenterialen Rand dieses Dünndarmabschnitts. Man spricht auch von 
der Gekröseplatte, die in der Gekrösewurzel, Radix mesenterii, mündet und etwa 40 bis 60 cm 
umfasst. Die damit verbundene hohe Bewegungsfreiheit des Jejunums in der Bauchhöhle des 
Pferdes ist Ursache vieler Koliken im Bereich des Dünndarms, sowohl Inkarzerationen in 
Bruchpforten als auch Gekröseverdrehungen mit nachfolgendem Strangulationsileus sind 
keine Seltenheit. Im Normalfall liegen die Jejunumschlingen im linken dorsalen 
Bauchhöhlenquadraten im Bereich der linken Flanke des Pferdes und vermischen sich mit 
Schlingen des Colon descendens (SALOMON et al. 2008). 
2.1.1.3 Ileum 
Das Ileum ist der kürzeste Dünndarmabschnitt des Pferdes und hat eine Länge von ca. 70 bis 
80 cm. Es ist am kaudalen Teil der der Gekröseplatte befestigt, zieht von links ventral nach 
rechts dorsal und mündet in die kleine Kurvatur des Blinddarmkopfes. Zwischen Blinddarm 
und antimesenterialem Rand des Ileums befindet sich die Plica ileocecalis (SALOMON et al. 
2008), deren Länge einiger Autoren zufolge der Länge des Ileums entspricht (NICKEL et al. 
1973; SALOMON et al. 2008). EDWARDS. (1981) merkt in diesem Zusammenhang an, dass 
die Längenangabe des Ileums mithilfe der Abmessung der Plica ileocecalis jedoch eine eher 
willkürliche Entscheidung sei. Am Ostium ileale ist die Muskulatur des Hüftdarms zu einem 
Muskelmantel verstärkt, der entgegen der Auffassung vieler Autoren kein M. sphincter ilei im 
anatomischen Sinne darstellt, jedoch in seiner Funktion eine ähnliche Aufgabe erfüllt 
(EDWARDS. 1981). Zudem bildet das Ileum in den Blinddarmkopf hinein eine 
Schleimhautvorwölbung mit einem Venengeflecht, die Papilla ilealis. Dadurch wird 
verhindert, dass Darminhalt und Gase aus dem Zäkum zurück in den Dünndarm gelangen 
(SALOMON et al. 2008). Die ileozäkale Verbindung ist aufgrund der kurzen Aufhängung an 
der Gekröseplatte relativ unbeweglich. 
Das Ileum hat eine begrenzte Blutversorgung, diese erfolgt über die Aa. ilei, die aus der 
A. ileocolica entspringen. Die A. ileocolica ist ein Ast der A. cranialis mesenterialis und 
verläuft entlang des terminalen Ileums, um sich mit den terminalen Jejunalarterien zu 
vereinigen. Die eingeschränkte Blutversorgung des Ileums aufgrund fehlender 
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Kollateralgefäße sowie seine relativ feste Position im MDT seien wichtige Faktoren dafür, 
dass das Ileum der häufigste Abschnitt für Dünndarmobstipationen ist (REID HANSON et al. 
1995). Die hohe Anfälligkeit für Passagestörungen basiert weiterhin auf dem komplexen 
Entleerungsmechanismus des Ileums in das Zäkum. Dieser erfolgt in Form einer kräftigen 
peristaltischen Kontraktion, der sogenannten ileozäkalen Welle. Diese motile Leistung des 
Ileums stellt seine wichtigste physiologische Funktion dar, weil dadurch eine Entleerung von 
Dünndarminhalt in das Zäkum ermöglicht wird. Die Ileumentleerung erfolgt mithilfe einer 
stark ausgebildeten Längs- und Ringmuskulatur, sodass sich das Ileum bei maximaler 
Kontraktion der Muskulatur unter erheblicher Dickenzunahme von 0,7 auf 0,2 m verkürzen 
kann (ZEYNER. 2003). Dieser Entleerunungsmechanismus ist auskultatorisch an der rechten 
Flanke des Pferdes zu hören, da ein Flüssigkeitsstrahl aus dem Dünn- in den Dickdarm 
einschießt, man spricht auch vom ileozäkalen Einspritzgeräusch. Je nach Fütterungs- und 
Tränkestatus ist dieses Geräusch bei einem gesunden Tier ein- bis dreimal pro Minute hörbar. 
Ein völliges Fehlen kann ein Hinweis für eine Ileumobstipation oder einen Dünndarmileus 
sein (HUSKAMP et al. 2005). 
Eine Unterscheidung von Jejunum und Ileum ist im erschlafften Zustand der Wandmuskulatur 
nur sehr schwer möglich, während unter Kontraktion die Wandmuskulatur des Ileums dicker 
sowie dessen Durchmesser kleiner ist als beim Jejunum. Aufgrund fehlender Merkmale zur 
Unterscheidung beider Dünndarmabschnitte beschreiben einige Autoren neben der Plica 
ileocecalis (s. o.) den Übergang von Jejunum zu Ileum auch mit dem Punkt, an dem sich die 
Jejunalarterie in die A. ileocolica verzweigt (EDWARDS. 1981; REID HANSON et al. 1995). 
2.1.2 Dickdarm 
2.1.2.1 Zäkum 
Der Blinddarm des Pferdes ist in drei Teile gegliedert. Er besteht aus dem Kopf, Basis ceci, 
dem Körper, Corpus ceci, und der Spitze, Apex ceci. Insgesamt hat er ein Fassungsvermögen 
von ca. 30 l und eine Länge von etwa 1 m. Die Basis ceci liegt im rechten dorsalen 
Bauchhöhlenquadranten und an seiner kleinen Krümmung, der Curvatura ceci minor, mündet 
von medial das Ileum in das Zäkum. Der Zäkumkörper zieht von der rechten Flankengegend 
nach ventral, um dann entlang der Bauchwand nach kranial in den Apex ceci überzugehen. 
Die Blinddarmspitze befindet sich in einer medianen Lage kaudal vom Schaufelknorpel des 
Brustbeins. Eine Besonderheit sind die vier Bandstreifen (Tänien), die im Abstand von 
90 Grad angeordnet sind und das Zäkum in vier Poschenreihen unterteilen. Die Taenia 
dorsalis und die Taenia medialis ziehen bis zur Blinddarmspitze. Die Plica ileocecalis, die 
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eine Verbindung zum Ileum herstellt, entspringt aus der Taenia dorsalis (SALOMON et al. 
2008). Rektal sind die Taenia ventralis und die Taenia medialis tastbar, sodass der Blinddarm 
darüber identifizierbar ist (HUSKAMP und KOPF 1995). Des Weiteren existiert ein Band 
zwischen Zäkum und Colon, die Plica cecocolica. Das Ostium cecocolicum schafft den 
Übergang zwischen diesen beiden Dickdarmabschnitten. Es findet sich am Scheitelpunkt des 
schneckenhausartig eingerollten Blinddarmkopfes und wird vom M. sphincter ceci umgeben. 
Die Peristaltik des Zäkums verläuft von der Spitze in Richtung des Kopfes, wobei der 
Darminhalt etwa 24 Stunden im Zäkum verbleibt. Die Blutgefäßversorgung erfolgt über die 
A. ileocolica und die A. cecalis laterialis sowie medialis, die aus der A. mesenterialis cranialis 
entspringen (SALOMON et al. 2008).  
2.1.2.2 Kolon 
Der Grimmdarm untergliedert sich in das Colon ascendens, das Colon transversum und in das 
Colon descendens. Den größten Abschnitt stellt das Colon ascendens mit einem 
Fassungsvermögen von ca. 100 l dar, es wird auch als großes Colon bezeichnet. Es ist 3 bis 
4 m lang und legt sich in doppelter Hufeisenform in das Abdomen des Pferdes. Es besteht aus 
insgesamt sieben Abschnitten und ist u. a. durch das Mesocolon ascendens befestigt. Eine 
Unterscheidung der einzelnen Abschnitte des großen Kolons ist rektal über die Anzahl der 
Bandstreifen möglich. Das Colon ascendens geht intrathorakal in das Colon transversum über, 
welches von der rechten zur linken Körperseite verläuft und schließlich in das Colon 
descendens, auch kleines Kolon genannt, übergeht. Es besitzt eine Länge von ca. 4 m und 
findet sich im linken dorsalen Bauchhöhlenquadranten zusammen mit den dort liegenden 
Jejunumschlingen. Die Blutgefäßversorgung des Colons erfolgt über die A. cecalis, die 
A. colica dextra und die A. colica media, die aus der kranialen Mesenterialarterie entspringen 
sowie über die A. colica sinistra, die aus der kaudalen Mesenterialerterie hervorgeht 
(SALOMON et al. 2008). 
2.1.2.3 Rektum 
Der Mastdarm ist der letzte Abschnitt des Dickdarms. Er verläuft in der Beckenhöhle ventral 
der Wirbelsäule und ist am Mesorectum aufgehangen. Er beginnt an der Aufgabelung der 
A. mesenterica caudalis in die A. rectalis cranialis und A. colica sinistra, wobei die Erstere der 
arteriellen Versorgung des Rektums dient (BUDRAS und RÖCK 2009). An seinem Ende 
erweitert sich das Rektum zur Mastdarmampulle, Ampulla recti. Die Verbindung nach außen 
erfolgt durch den Übergang in den Afterkanal (SALOMON et al. 2008). 
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2.2 Dünndarmresektionen und -anastomosen 
Der Zugang in die Bauchhöhle erfolgt i. d. R. in Form einer medianen, umbilikalen 
Laparatomie in der Linea alba. Dadurch können die meisten Anteile des Dünndarms 
hervorgelagert werden. Der Schnitt wird vorerst so groß angelegt, dass der Arm des Chirurgen 
in die Bauchhöhle eingeführt werden kann, um neben der visuellen eine manuelle Exploration 
vorzunehmen. Wenn die Läsion nicht auf Anhieb gefunden wird, kann das Zäkum als 
Orientierungspunkt in der Bauchhöhle genutzt werden. Zunächst sucht der Operateur die 
Basis ceci als Ausgangspunkt zur weiteren Exploration der Bauchhöhle auf. Entlang der 
Taenia ventralis des Zäkums gelangt der Operateur zur Blinddarmspitze. Hier dient die Taenia 
dorsalis als Orientierungspunkt. Indem sich der Chirurg an diesem Bandstreifen entlang tastet, 
kann er die Plica ileocecalis finden, die ihrerseits zum Ileum führt. Wenn dieses frei 
beweglich ist, so kann es vorverlagert werden. Ist das nicht gegeben, so ist das Ileum in den 
Ileus einbezogen und ermöglicht das Auffinden des Strangulationsortes. Dieser kann zudem 
durch die retrograde Verfolgung des poststenotischen Darmschenkels aufgefunden werden. 
Nach Lagekorrektur des Dünndarmes erfolgt eine Dekompression des prästenotischen und 
stenostenotischen Darmteils. Dies erfolgt entweder in Form des Ausstreichens des 
Darminhalts in das Zäkum oder durch eine Enterotomie. Die Dekompression soll das Risiko 
eines postoperativen Refluxes minimieren (HUSKAMP et al. 2005).  
Nach der Darmentleerung erfolgt eine Beurteilung der Lebensfähigkeit des in die Läsion 
einbezogenen Darms. Eine erfolgreiche Dünndarmresektion kann nur gewährleistet werden, 
wenn eine Resektion aller abgestorbenen Darmabschnitte vorgenommen wird. Die 
Beurteilung der Lebensfähigkeit des Dünndarms ist hierfür entscheidend. Zu den 
wesentlichen klinischen Faktoren, die bei der Identifizierung eines nekrotischen Darms 
helfen, zählen: 
• die Serosafarbe 
• Veränderung der Schleimhautfarbe nach Lagekorrektur 
• Vorhandensein oder Fehlen des arteriellen Mesenterialpulses 
• Vorhandensein intestinaler Motilität spontan oder nach Provokation 
Der Darm kann als lebensfähig angesehen werden, wenn eine Verbesserung der Serosafarbe 
innerhalb von 15 min nach dem Lösen der Obstruktion einsetzt. Zu beachten ist, dass die 
spontane oder provozierte Darmmotilität am betroffenen Abschnitt langsamer erscheinen 
kann, da die Wandmuskulatur durch Ödeme und Blutungen in ihrer Funktion eingeschränkt 
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ist (HUSKAMP et al. 2005). Insgesamt stellt die Entscheidung der Lebensfähigkeit des 
Darms den Chirurgen in jeder Operation erneut vor eine Herausforderung. Das Problem 
besteht in der Subjektivität der Bewertung. Gerade in unklaren Fällen, in denen der Darm 
nicht eindeutig nekrotisch ist, steht der Operateur vor der Frage, ob eine Resektion und 
Anastomose vorgenommen wird oder der Darm lediglich wieder in die richtige anatomische 
und physiologische Lage gebracht wird. EDWARDS. (1986) weist in seiner Untersuchung 
darauf hin, dass eine Fehlinterpretation der Darmvitalität schwerwiegende Folgen haben kann. 
So kann es nach der Lagekorrektur der Strangulation zum Absterben des Darms kommen, 
woraufhin ein Schock, eine Peritonitis und der Tod des Pferdes möglich sind. Der Autor 
empfiehlt deswegen in unsicheren Fällen die Durchführung einer Resektion statt nicht 
eindeutig lebensfähigen Darm in der Bauchhöhle zu belassen (EDWARDS. 1986). 
Nach der Beurteilung der Darmvitalität erfolgt die Resektion mit nachfolgender Anastomose. 
Die Resektion sollte jeweils 30 bis 50 cm oral bzw. aboral der Läsion erfolgen, um zu 
gewährleisten, dass die Anastomose im gesunden Gewebe vorgenommen wird (FREEMAN. 
2012). Zudem sollten 2 bis 10 cm des Mesenteriums im Bereich der letzten großen 
Mesenterialgefäße verbleiben, um einen Gefäßverschluss und dem Durchstehen eines Gefäßes 
während des Verschlusses des Mesenteriums vorzubeugen (HUSKAMP et al. 2005). Nach 
der Resektion erfolgt die Anastomose der Darmenden. Hierbei unterscheidet man eine End-
zu-End, eine End-zu-Seit oder eine Seit-zu-Seit Anastomose. Die Bezeichnung der 
Anastomoseform entspricht den jeweiligen Dünndarmabschnitten, die miteinander verbunden 
werden. In der vorliegenden Arbeit wird das Hauptaugenmerk auf die End-zu-End JI und die 
Seit-zu-Seit JZ im Rahmen von Ileumresektionen gelegt. Die End-zu-Seit Methode findet 
keine weitere Beachtung, da sie in der Praxis nur selten angewendet wird. 
2.2.1 Jejunozäkostomie 
Die JZ stellt eine wichtige Umgehungsplastik im Rahmen eines Dünndarmverschlusses dar. 
Zunächst erfolgt die Ileumresektion und anschließend kann eine JZ als Seit-zu-Seit oder als 
End-zu-Seit Anastomose vorgenommen werden. Die End-zu-Seit Form wurde laut RÖCKEN 
und ROSS (1994) erstmals 1970 von MASON et al. sowie 1971 von DONAWICK et al. 
beschrieben. Bei näherer Betrachtung der Studien zeigt sich jedoch, dass MASON et al. 
(1970) keine End-zu-Seit JZ in ihrer Untersuchung durchgeführt haben, sondern vielmehr 
eine End-zu-Seit Anastomose von Ileum und Zäkum vorgenommen wurde. Demzufolge 
wurde die End-zu-Seit JZ erstmals 1971 von DONAWICK und Mitarbeitern eingesetzt. In der 
Studie konnte zwischen 1968 und 1971 bei 10 von 66 Pferden im Rahmen einer 
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Kolikoperation intraoperativ eine Beteiligung des terminalen Ileums ausgemacht werden. Bei 
zwei Pferden wurden ca. 10 m des Jejunums und Anteile des Ileums entfernt und eine End-zu-
Seit JZ durchgeführt. Ein Tier überlebte, das andere Pferd starb 48 Stunden postoperativ, da 
nicht genügend devitalisiertes Jejunum reseziert wurde (DONAWICK et al. 1971). Die Seit-
zu-Seit JZ wurde erstmals 1977 von B. HUSKAMP beschrieben. In seinem Artikel „Some 
Problems Associated with Intestinal Surgery in the Horse“ erfolgt eine Darstellung der 
allgemeinen Prinzipien für die Durchführung von Kolikoperationen beim Pferd. Er geht in 
diesem Zusammenhang auf Resektionstechniken am Dünndarm ein. Im Rahmen von 
Ileumresektionen seien die End-zu-Seit sowie die Seit-zu-Seit JZ mögliche 
Umgehungsplastiken. Der Autor empfiehlt seinerseits die Seit-zu-Seit JZ, da die Entstehung 
eines postoperativen Ödems im Bereich des neu geschaffenen Stomas bei dieser Technik 
nicht beobachtet worden sei und somit eine ausreichend große postoperative Öffnung 
zwischen den Anastomoseenden bestehen bleibe (HUSKAMP. 1977). 
Die JZ basiert auf verschiedenen Schritten. Zunächst wird, wenn möglich, die 
Dünndarmstrangulation mit Darmklemmen isoliert, um daraufhin die Obstruktion zu lösen. 
Dadurch soll das Übergehen von Endotoxinen in den Körper verhindert werden. Das 
terminale Ileum wird nun mit einer rechtwinklig gebogenen Klemme nach Mikulicz gefasst. 
Daraufhin werden die im Mesenterium verlaufenden Gefäße ligiert und das Mesenterium 
durchtrennt, um eine Mobilisierung des betroffenen Darmabschnitts mit einer 
Herausverlagerung aus dem Abdomen zu ermöglichen. Die Resektion beginnt am 
nekrotischen Jejunum, welches am lebensfähigen Ileum abgesetzt wird. Der dabei entstehende 
Ileumstumpf muss sorgfältig verschlossen werden. Hierfür werden über die am Ileumstumpf 
angelegte rechtwinklig gebogene Klemme vier bis fünf Einzelhefte als vertikale U-Hefte 
durch Serosa, Muskularis und Mukosa geführt, um nach dem Spannen der vorgelegten Fäden 
die Klemme zu entfernen. Wichtig ist des Weiteren die korrekte Einstülpung der Darmwand 
mittels anatomischer Pinzette. Es wird nun eine zweite Naht in Form einer seromuskulären 
Matrazennaht angefertigt, um so einen sicheren Verschluss des Stumpfes zu gewährleisten 
(HUSKAMP et al. 2005). Zu beachten ist, dass der Ileumstumpf so kurz wie möglich sein 
sollte, um eine Invagination in das Zäkum sowie eine Verlegung der Verbindung zwischen 
Zäkum und Colon zu verhindern (FREEMAN. 2012). ROBERTSON. (1990) beschreibt 
zudem die Möglichkeit, den Stumpf intraoperativ in das Zäkum zu verlagern und mittels einer 
Cushing-Naht zu befestigen. Im nächsten Schritt wird die Resektion des nekrotischen 
Jejunums vorgenommen, wobei zunächst über den prästenotischen Darmschenkel der 
Flüssigkeitsstau nach außen entleert wird. Im Folgenden gibt es zwei Möglichkeiten weiter zu 
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verfahren. Entweder wird der Jejunumstumpf in Form einer End-zu-Seit Anastomose an das 
Zäkum genäht oder es erfolgt eine Seit-zu-Seit Anastomose mit Verschluss des 
Jejunumstumpfes mittels einer doppelt einstülpenden Naht (HUSKAMP et al. 2005). 
Befürworter der Seit-zu-Seit Anastomose gehen davon aus, dass mit dieser im Vergleich zur 
End-zu-Seit Technik ein größeres Stoma geschaffen wird, wodurch eine Minimierung 
postoperativer Komplikationen möglich ist (FREEMAN. 2012). In einer Vergleichsstudie 
beider Techniken von RÖCKEN und ROSS (1994) konnten 83 % der Pferde mit einer Seit-
zu-Seit Anastomose die Klinik als geheilt verlassen im Vergleich zu lediglich 37 % der Tiere 
mit einer End-zu-Seit Anastomose. Sie erklären den Unterschied mit einer Stenosierung des 
Darmlumens bis auf 1 cm bei End-zu-Seit JZ infolge der Ödembildung an der 
Resektionsstelle. Das führt letztlich zum obstruktiven Ileuszustand (RÖCKEN und ROSS 
1994).  
Bei der Seit-zu-Seit Technik liegt die zukünftige Einpflanzungsstelle des Jejunums am 
Übergang vom dorsalen zum mittleren Drittel des Blinddarms neben der Taenia dorsalis und 
distal des Ligamentum ileozäkale. Die Seit-zu-Seit Anastomose wird so angelegt, dass die 
Verlaufsrichtung des Jejunums der des Ileums entspricht und dieses somit in Richtung des 
Zäkumkopfes mündet (HUSKAMP et al. 2005). Zunächst wird eine fortlaufende 
seromuskuläre Naht als Verbindung zwischen der antimesenterialen Seite des Jejunums und 
dem Zäkum angefertigt. Dann wird eine longitudinale Inzision mit einer Länge von 8 bis 
10 cm in Jejunum und Zäkum angelegt, um ein Stoma zwischen beiden Darmabschnitten zu 
schaffen (ROBERTSON. 1990). EDWARDS. (1986) empfiehlt, die Inzisionen möglichst bis 
an das Ende des Jejunumstumpfes vorzunehmen, um die Bildung eines Blindsackes zu 
verhindern, da dieser zu Ingestastase, Obstruktionen, Nekrosen und Peritoniden führen kann. 
Die Verbindung des Darmlumens beider Darmsegmente erfolgt nun mittels einer 
einstülpenden Naht (z. B. Connell-Naht). Daraufhin erfolgt die Fortführung der fortlaufenden 
seromuskulären Naht, die als verstärkende zweite Nahtschicht dient (EDWARDS. 1986). Im 
letzten Schritt wird die im Mesenterium entstandene Lücke verschlossen, um einer 
zukünftigen Hernie vorzubeugen. Hierfür wird das Mesenterium von dorsal beginnend über 
den Ileumstumpf hinaus mit dem Ligamentum ileozäkale und dem Zäkum vernäht 
(HUSKAMP et al. 2005).  
Entscheidet sich der Chirurg für eine End-zu-Seit JZ, so muss er zunächst eine atraumatische 
Darmklemme auf eine Aussackung des Zäkums unmittelbar angrenzend zur ileozäkalen Falte 
und ca. 20 cm ventral der ileozäkalen Verbindung setzen. Daraufhin werden Jejunum und 
Zäkum so zu einander in Position gebracht, dass das Jejunum nicht um 180 Grad rotieren 
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kann, um zukünftige Obstruktionen zu verhindern. Mesenterial sowie antimesenterial werden 
nun Haltehefte angebracht, die dazu dienen sollen, den Darm in seiner Position zu halten und 
um Spannung an den offenen Jejunumenden auszuüben. Zunächst wird kaudal eine einfach 
fortlaufende oder unterbrochene seromuskuläre Naht zwischen Jejunum und Zäkum 
angefertigt. Dann wird eine ca. 7,5 cm lange Inzision parallel zum dorsalen Band des Zäkums 
und der ileozäkalen Falte in das Zäkum vorgenommen, die möglichst nah an der bereits 
vorgenommenen seromuskulären Verbindung beider Darmabschnitte sein sollte. Nun wird 
zunächst die vom Chirurgen weiter entfernte Mukosa des Zäkums und Jejunums einfach 
fortlaufend zusammen genäht, wobei nach 180 Grad eine Unterbrechung erfolgt, um die Naht 
auf der anderen Seite entsprechend fortzusetzten. Letztlich wird noch der seromuskuläre 
Verschluss auf der kranialen Seite der Anastomose vervollständigt. Abschließend wird auch 
bei dieser Methode das Mesenterium vollständig vernäht (ROBERTSON. 1990).  
Neben den beschriebenen Nahttechniken gibt es zudem die Variante automatische Stapler 
zum Verschluss einzusetzen. Der Vorteil von Klammergeräten liegt darin, dass eine 
einfachere Handhabung mit einer Verkürzung der Operationszeit von 50 bis 75 % möglich ist. 
Zudem bleibt die Blutversorgung im Anastomosegebiet erhalten und der Einsatz von inerten 
Stahlklammern ruft wesentlich geringere Gewebereaktionen hervor als das Nahtmaterial. 
Stapler sollten nicht eingesetzt werden, wenn ein ödematöses, brüchiges Gewebe vorliegt, da 
die Gefahr des Entstehens einer undichten Anastomose besteht. Dies ist häufig im Bereich des 
Ileumstumpfes der Fall, sodass der Einsatz von Staplern in diesem Bereich oft nicht möglich 
ist (EDWARDS. 1986). Weitere Nachteile der Klammergeräte liegen darin, dass in einigen 
Studien postoperativ Adhäsionen sowie Strikturen im Bereich der Anastomose und eine 
verzögerte Heilung beobachtet worden sind (SULLINS et al. 1985). Das zeigt sich v. a. bei 
der Nutzung von Staplern bei End-zu-End Anastomosen des Dünndarms, da durch deren 
Einsatz ausstülpende Wundränder entstehen, sodass Stapler dafür nicht indiziert sind. 
Dagegen ist ein Einsatz im Rahmen von Seit-zu-Seit JZ möglich, da sich Wundränder im 
Rahmen dieser Anastomoseform nicht ausstülpen (ROBERTSON. 1990). Jedoch sollte 
beachtet werden, dass der Einsatz von Staplern sehr kostenintensiv ist (EDWARDS. 1986). 
In der Literatur zeigt sich, dass einige Autoren die JZ im Rahmen von Ileumresektionen 
erfolgreich genutzt haben (EDWARDS. 1981; FUGARO und COTE 2001). Wenn ein 
Großteil des Ileums nekrotisch verändert ist, empfehlen EDWARDS. (1981) und FREEMAN. 
(1997) die Durchführung einer JZ, da der terminale Bereich des Ileums im Abdomen nur sehr 
schwer zugänglich ist. Jedoch ist bei JZ zu beachten, dass zwei unterschiedliche 
Darmabschnitte miteinander verbunden werden. Das Jejunum hat eine relativ dünne Wand 
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und kann sich damit nur ineffizient in das Zäkum entleeren. Das kann wiederum 
Obstruktionen im Anastomosebereich fördern (FREEMAN. 1997). Zudem konnten einige 
Autoren eine hohe Rate an postoperativen Komplikationen nach JZ feststellen (KERSJES et 
al. 1988; MAC DONALD et al. 1989; FREEMAN. 1997; MORTON und BLIKSLAGER 
2002). 
2.2.2 Jejunoileostomie 
Neben der JZ besteht mit der JI eine weitere Anastomosetechnik im Rahmen von 
Ileumresektionen. Die JI kann jedoch nur durchgeführt werden, wenn ausreichend 
lebensfähiges Ileum vorhanden ist. Im Vergleich zur JZ ist die JI technisch einfacher 
durchführbar, was sich in einer verkürzten Operationszeit bemerkbar macht. Ein weiterer 
Vorteil liegt darin, dass mit dieser Anastomosetechnik die anatomischen und physiologischen 
Verhältnisse im Vergleich zu einer Anastomose zwischen Dünn- und Dickdarm besser 
aufrechterhalten werden können. Im Besonderen bleibt die Funktion der ileozäkalen Welle 
bestehen (FREEMAN. 2012). Ein Nachteil bestehe laut FREEMAN. (1997) jedoch darin, 
dass aufgrund der verschiedenen Wanddicken zwischen Jejunum und Ileum bei der JI ein 
höheres Risiko für postoperative Lumenobstruktionen besteht. Zudem merkt EDWARDS. 
(1981; 1986) an, dass eine fehlende bzw. unzureichende Blutversorgung des Ileums dazu 
führen kann, dass die JI nicht funktionsfähig ist. Er begründet das damit, dass das Ileum nur 
eine begrenzte kollaterale Blutzufuhr besitzt und eine Ileumresektion mit einer End-zu-End 
Anastomose infolgedessen anfällig für Durchblutungsstörungen sei. Beide Autoren empfehlen 
im Falle einer umfangreichen Ileumresektion eine End-zu-Seit oder Seit-zu-Seit JZ 
durchzuführen (EDWARDS. 1981; EDWARDS. 1986; FREEMAN. 1997). Ist jedoch 
ausreichend vitales Ileum vorhanden, so findet sich in der Literatur eine Vielzahl von 
Beispielen, in denen JI erfolgreich durchgeführt worden sind (EDWARDS. 1981; FREEMAN 
et al. 2000; FUGARO und COTE 2001; LOESCH et al. 2002). Ein Vergleich verschiedener 
Anastomosetechniken, in dem auch eine End-zu-End JI aufgeführt wurde, ist in der Literatur 
erstmals in der Studie von EDWARDS. (1981) zu finden. EDWARDS. (1981) schloss nur 
Tiere ein, bei denen sich intraoperativ eine das Ileum einbeziehende Läsion zeigte. Letztlich 
umfasste die Untersuchung 27 Pferde. Zu den angewendeten chirurgischen Verfahren zählten 
u. a. die Seit-zu-Seit JZ sowie End-zu-End Ileale- oder Jejunoileale Anastomosen. Insgesamt 
überlebten in dieser Studie drei von acht Pferden mit einer Ilealen- oder Jejunoilealen 




Die JI stellt eine End-zu-End Anastomose dar. Zunächst wird der infarzierte 
Dünndarmabschnitt aufgesucht und wenn möglich mittels Darmklemmen isoliert. Das orale 
Ileum ist für den Operateur manuell und visuell darstellbar, während die aboralen Abschnitte 
nicht vorverlagert werden können. Das macht eine End-zu-End Anastomose in diesem 
Bereich sehr schwer bis unmöglich und stellt somit eine Einschränkung der Nutzung der JI 
dar. Zunächst wird eine rechtwinklig gebogene Klemme in einem 60 Grad Winkel zum 
Mesenterium soweit distal wie möglich auf das Ileum gesetzt. Dann wird der Inhalt des 
Ileums etwa 20 cm nach oral ausgestrichen, um eine zweite atraumatische Darmklemme auf 
das kraniale Ileum zu platzieren. Zudem erfolgt eine doppelte Ligatur der Mesenterialarterie, 
woraufhin das Mesenterium distal davon abgetrennt wird. An der oral gelegenen Klemme 
wird dann das Ileum reseziert. Durch weitere Mobilisierung des Darms am Mesenterium wird 
der nekrotische Darmteil aus dem Abdomen rausverlagert, um so eine Entleerung des prä- 
und stenostenotischen Darmabschnitts nach außen zu ermöglichen. Wichtig ist des Weiteren 
die Beurteilung der Lebensfähigkeit der Mukosa im Ileumstumpf. Ist diese erhalten, so ist 
eine End-zu-End JI möglich. Dafür werden oral der Läsion wiederum zwei Darmklemmen im 
Abstand von 3 bis 4 cm zueinander gesetzt und die mesenterialen Gefäße ligiert, um 
schließlich die Resektion durchzuführen. Nun werden die beiden Darmenden zueinander 
gelegt. Zunächst werden Haltefäden mesenterial und antimesenterial angebracht, um beide 
Abschnitte in Position und auf Spannung zu halten. So wird gewährleistet, dass beide Enden 
in etwa die gleiche Weite besitzen und außerdem sollen Darmkontraktionen unterbunden 
werden. Die Anastomose beginnt an der dem Operateur zugewandten Seite. Daraufhin erfolgt 
eine Drehung um 180 Grad, um die Naht auf der anderen Seite fortsetzen zu können. 
Bezüglich der Nahttechniken zum Verschluss der Anastomose gibt es verschiedene Varianten. 
Möglich sind einfach oder doppelt einstülpende Nähte, die fortlaufend oder unterbrochen sein 
können. Beispiele hierfür sind die Lembert-, Connell- oder Cushing-Naht. Des Weiteren kann 
auch eine einfache appositionelle Naht, z. B. in Form einer Gambee-Naht genutzt werden 
(EDWARDS. 1986; ROBERTSON. 1990). 
2.2.3 Postoperative Komplikationen nach Resektionen 
Die Komplikationsrate nach Bauchhöhleneingriffen beim Pferd ist trotz großer Fortschritte in 
der Abdominalchirurgie in den letzten Jahren immer noch hoch. Die Kurzzeitüberlebensrate 
nach chirurgischen Eingriffen am Dünndarm liegt bei ca. 70 bis 80 %, sinkt jedoch, wenn 
Resektionen durchgeführt werden müssen (FREEMAN et al. 2000; FUGARO und COTE 
2001; MAIR und SMITH 2005a; MEZEROVA et al. 2008; STEWART et al. 2014). In der 
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Vergangenheit konnte in verschiedenen Studien gezeigt werden, dass v. a. nach Eingriffen am 
Dünndarm postoperative Komplikationen auftraten. So zählten in der Studie von 
MEZEROVA et al. (2008) die Entwicklung einer Peritonitis sowie das Auftreten eines POI zu 
den wesentlichen postoperativen Komplikationen. Auch MAIR und SMITH (2005 b) 
bestätigten mit ihrer Untersuchung, dass im Rahmen von Dünndarmoperationen v. a. der POI 
(31,9 %) ein Problem darstellt. Im folgenden Abschnitt wird auf die wesentlichen 
postoperativen Komplikationen eingegangen, die im Zusammenhang mit 
Dünndarmresektionen eintreten können. 
Der POI, auch paralytischer Ileus genannt, ist durch den persistierenden Reflux von 
Flüssigkeiten durch die NSS infolge einer sekundären Magenüberladung gekennzeichnet. In 
der Literatur wird die Häufigkeit für einen POI mit 10 bis 47 % angegeben (FREEMAN et al. 
2000; STEWART et al. 2014). Durch die Überdehnung des prästenotischen Darmteils kann 
die Darmperistaltik zum Erliegen kommen. Sistiert diese auch nach der Dekompression, so 
führt das zur Infiltration der Darmwand mit Leukozyten, v. a. neutrophilen Granulozyten. 
Diese üben einen hemmenden Effekt auf die Tunica muskularis der Darmwand aus, sodass 
sich daraus eine paralytische Wirkung entwickelt (BAUER und BOECKXSTAENS 2004). 
Intraoperativ ist es deswegen von besonderer Bedeutung eine ausreichende Dekompression 
des Darms vorzunehmen. Der prästenotische Darmteil sollte komplett ausgestrichen werden. 
Um den Darm möglichst schonend zu manipulieren, sollte hierzu reichlich Kochsalzlösung 
oder Natriumcarboxymethylcellulose verwendet werden (FREEMAN. 2014). Um einen POI 
zu erkennen, untersucht man die Pferde postoperativ im Abstand von zwei bis vier Stunden 
mittels einer NSS. Liegt ein POI vor, so wird mithilfe der NSS eine Dekompression des MDT 
erreicht (FÜRST et al. 2012). Das ist entscheidend um mechanischen Obstruktionen, die aus 
einem POI entstehen können, vorzubeugen. Im Falle schwerer Obstruktionen kann allerdings 
eine Relaparatomie notwendig sein, um so eine erneute Entleerung des Darms vornehmen zu 
können (FREEMAN. 2012). Aus diesem Grund ist auf eine Futtergabe zu verzichten, 
lediglich eine kleine Menge Heu zur Stimulation sollte angeboten werden. Um die 
Flüssigkeitsverluste auszugleichen, sind außerdem Infusionen notwendig. Des Weiteren ist 
der Einsatz von Prokinetika angeraten. Hierfür empfiehlt sich Lidocain, da es neben seiner 
indirekten prokinetischen Wirkung auch einen entzündungshemmenden Effekt ausübt 




Eine weitere wichtige Komplikation stellt die Peritonitis dar. Diese kann im Rahmen von 
Resektionen sowie Enterotomien auftreten, da die Gefahr der Kontamination der Bauchhöhle 
mit Darminhalt besteht. Zudem liegt diesen chirurgischen Techniken häufig eine Obstruktion 
und/oder Strangulation zu Grunde, die mit Schädigungen der Darmwand bis hin zu 
nekrotischen Veränderungen einhergehen kann. Infolgedessen ist ein Übertritt von Proteinen, 
Endotoxinen und Bakterien aus dem Darm in die Peritonealhöhle möglich. Auch undichte 
Anastomosen können dazu führen. Typische Hinweise für eine Peritonitis bestehen in dem 
Vorkommen von erneuter Ileus- sowie Koliksymptomatik, auch Fieber und Anzeichen für 
Entzündungen und septische Prozesse in der Peritonealflüssigkeit können hinweisend sein. 
Des Weiteren kann es aufgrund von Peritonitiden zu Diarrhoe kommen. Wenn Anhaltspunkte 
für eine Bauchfellentzündung vorhanden sind, sollte eine regelmäßige Untersuchung der 
Peritonealflüssigkeit erfolgen (WHITE. 1990). Intraoperativ ist eine großzügige Spülung der 
Bauchhöhle, v. a. kontaminierter Flächen angeraten. Außerdem ist eine postoperative 
Antibiotikagabe über ein bis fünf Tage je nach Verlauf sinnvoll (FÜRST et al. 2012). 
Viele postoperative Probleme können mit Komplikationen an der Anastomose in Verbindung 
gebracht werden. Nicht selten entstehen diese aus chirurgischen Fehlern. So kann es zu 
Lumeneinengungen an der Anastomosestelle kommen, die wiederum zu mechanischen 
Obstruktionen führen. Verstärkt wird die Verlegung durch die Bildung eines postoperativen 
Ödems an der Anastomosestelle, sodass das Stoma zwischen beiden Darmteilen so groß wie 
möglich angelegt werden sollte. Mechanische Obstruktionen können zudem durch 
Einklemmungen, Hämatome, Narbenkonstriktion und übermäßige Verkürzung des 
Mesenteriums durch den Operateur entstehen (FREEMAN. 2012). Des Weiteren kann es zur 
Abzessbildung an der Resektionsstelle kommen. Folgen können Verklebungen und 
Verwachsungen zwischen den Darmteilen sein. Typischerweise zeigen diese Tiere 
rezidivierende Koliken mit Anzeichen eines septischen Geschehens. Diese Symptome sind 
auch charakteristisch, wenn Nahtinsuffizienzen vorliegen. Diese stellen eine der häufigsten 
Komplikationen in der Abdominalchirurgie des Pferdes dar. Auch Darmnekrosen können 
erhebliche Probleme verursachen. Diese ergeben sich aus inkarzerierten Darmteilen, die 
intraoperativ vital erscheinen und deswegen nicht reseziert werden, sich jedoch letztlich nicht 
erholen und nekrotisch werden. Insbesondere im Rahmen von JZ besteht die Gefahr, da 
häufig ein nicht lebensfähiger Ileumstumpf in der Bauchhöhle verbleibt und zu 
Komplikationen führt. Pferde, bei denen ein Verdacht auf das Vorhandensein nekrotischer 
Darmteile besteht, müssen umgehend relaparatomiert werden, um ein Überleben zu 
ermöglichen (FÜRST et al. 2012). Ein typisches Symptom für eine sekundäre Darmläsion 
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bzw. Darmnekrose ist der POI. Er zeigt an, dass der Darm nicht ordnungsgemäß arbeitet. In 
der Peritonealflüssigkeit können zudem Anzeichen für ein septisches Geschehen gefunden 
werden (degenerierte Neutrophile und manchmal Bakterien), sodass sich letztlich eine 
Peritonitis entwickeln kann (WHITE. 1990). 
Im Rahmen von Dünndarmoperationen stellen Adhäsionen eine weitere wichtige 
Komplikation dar. Die Häufigkeit wird in der Literatur von 6 % (VACHON und FISCHER 
1995) bis zu 26 % (MAC DONALD et al. 1989) angegeben. Anzumerken ist, dass eine 
genaue Aussage über das Vorkommen von Verwachsungen/Verklebungen nur schwer zu 
treffen ist, da diese nicht ohne erneute Operation bzw. ohne Sektion nach Tod oder 
Euthanasie zu diagnostizieren sind. Dadurch bleibt wahrscheinlich eine Vielzahl unbemerkt 
(FÜRST et al. 2012). Typisch für Adhäsionen ist das Auftreten rezidivierender Koliken sowie 
einer Ileussymptomatik in Verbindung mit intestinalen Obstruktionen, v. a. in den ersten zwei 
Monaten nach der Operation. Begünstigende Faktoren für das Entstehen von Adhäsionen 
stellen ischämischen Zustände, Peritonitiden, Fremdmaterial, ein Abrieb der Serosa durch die 
Verwendung von Tüchern, exzessive Manipulation des Darms sowie die Verwendung von 
dicken Nahtmaterialen dar. Zum Teil gibt es Adhäsionen, die keine klinische Relevanz 
besitzen. Das zeigt sich jedoch selten im Dünndarmbereich, da dieser nur eine geringe 
Toleranz gegenüber Bewegungseinschränkungen aufweist (FREEMAN. 2012; FREEMAN. 
2014). Vorbeugend sind ein schonender intraoperativer Umgang mit den Därmen und die 
systemische Gabe von Antikoagulantien, wie z. B. Heparin indiziert. Dadurch wird die Gefahr 
von Adhäsionen möglicherweise verringert (FÜRST et al. 2012). 
Das „Short bowel syndrome“ tritt im Zuge exzessiver Dünndarmresektionen auf. Einige 
Autoren dokumentieren die Toleranz eines Dünndarmverlusts von 10 bis 10,7 m durch 
Resektionen (MAC DONALD et al. 1989; VACHON und FISCHER 1995; FREEMAN et al. 
2000). In einer Studie von TATE und Mitarbeitern (1983) wurde nachgewiesen, dass bei 
Ponies eine Resektion von 60 und mehr Prozent des Dünndarms zur Malabsorption führen 
kann. Klinische Erfahrungen unterstützen diese Feststellungen, wobei die Toleranz gegenüber 
der Länge eines resezierten Dünndarmteils von Pferd zu Pferd sehr unterschiedlich sein kann. 
Zudem muss bedacht werden, dass der im Abdomen verbleibende Darm kompensationsfähig 
ist und damit ein größerer Funktionsverlust ausgeglichen werden kann (FREEMAN. 2012). 
VACHON und FISCHER (1995) weisen darauf hin, dass beim adulten Pferd mindestens 
4,5 m Dünndarm im Rahmen von Resektionen im Abdomen verbleiben sollten, was 
wiederum einer Entfernung von maximal 75 % entspricht. Eine Resektion längerer 
Darmabschnitte erscheint aufgrund entstehender Resorptionsstörungen als wenig sinnvoll, 
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auch wenn in dieser Studie ein adultes Pferd mit nur 3,7 m Restdünndarm kein Short bowel 
syndrom entwickelte. Daran wird die individuelle Toleranz der Pferde gegenüber 
Darmresektionen deutlich, sodass nur schwer ein sicherer Maximalwert für die Länge eines zu 
resezierenden Dünndarmteils festgelegt werden kann (VACHON und FISCHER 1995). 
Nicht außer Acht gelassen werden, sollten chirurgische Fehler im Rahmen von 
Dünndarmresektionen und -anastomosen. Diese Operationen bedürfen eines großen Wissens 
und eines reichen Erfahrungsschatzes, um ein positives Ergebnis zu erzielen. Technisch 
anspruchsvoll sind v. a. JZ, da die Gefäßligaturen genau angelegt werden müssen und zudem 
eine dichte Anastomose geschaffen werden soll. Mögliche Fehlerquellen liegen in einer 
falschen Ausrichtung der Darmteile zueinander und häufig besitzen unerfahrene Chirurgen 
eine unzureichende Nahttechnik (FÜRST et al. 2012). Das daraus resultierende Problem 
besteht darin, dass der Dünndarm des Pferdes chirurgische Fehler nur wenig toleriert, was die 
Entwicklung postoperativer Komplikationen fördert. So zeigte sich in der Studie von 
FREEMAN und Mitarbeitern (2000), dass die Erfahrung des Chirurgen und damit seine 
technischen Fähigkeiten einen entscheidenden Einfluss auf das Überleben des Patienten 
haben.  
Eher selten treten im Rahmen von Dünndarmoperationen Endotoxämien auf, auch wenn in 
vereinzelten Studien eine hohe Prävalenz angegeben wird. So zeigte sich bei MORTON und 
BLIKSLAGER (2002) eine Rate von 64,1 % nach Resektionen mit nachfolgender 
Anastomose. FREEMAN. (2014) geht jedoch davon aus, dass Endotoxämien im 
Zusammenhang mit Dünndarmoperationen sehr selten anzutreffen sind. Er begründet das mit 
der kurzen Halbwertszeit von zirkulierenden Endotoxinen und deren schnellen Elimination 
aus dem System mithilfe von Resektionen und Anastomosen. Zudem soll mithilfe der 
Kolikoperation ein funktionsfähiger Dünndarm hergestellt werden, wodurch sowohl die 
Produktion als auch die Absorption von Endotoxinen aus dem Darm verringert wird. 
FREEMAN. (2014) merkt deswegen an, dass postoperative Endotoxämien ein Hinweis für 
eine fehlerhafte Operation sein können, die zu obstruktiven Anastomosen, undichten 
Anastomosen oder anderen Formen mechanischer oder funktioneller intestinaler 
Obstruktionen führen können. In einigen Fällen kann aufgrund dessen eine Relaparatomie 
notwendig sein (FREEMAN. 2012; FREEMAN. 2014). Vorbeugend ist die Gabe von 
Polymyxin B in der Operation vor dem Lösen der Strangulation sinnvoll, da dieses 
Antibiotikum eine Bindung von Endotoxinen ermöglicht. Je nach Operationsverlauf kann die 
Therapie für ein bis drei Tage alle acht bis 12 Stunden fortgesetzt werden (WERNERS et al. 
2005; MOORESEY und MAC KAY 2006). Folge einer Endotoxämie kann die Hufrehe sein. 
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Diese äußert sich in einem klammen Gang, in der Pulsation der Digitalarterien und in einer 
positiven Hufzangenprobe. Aufgrund der Fortschritte in der postoperativen Nachsorge von 
Kolikpatienten ist die Hufrehe heute jedoch nur noch selten als schwerwiegende 
Komplikation anzutreffen (FÜRST et al. 2012). 
Die oben aufgeführten Komplikationen können in gravierenden Fällen eine Relaparatomie 
notwendig machen. Eine erneute Operation ist häufig die einzige Chance, das Überleben des 
Pferdes zu ermöglichen. Relaparatomien sind v. a. nach Eingriffen am Dünndarm anzutreffen, 
wobei diese vielfach nach JZ notwendig sind (BLADON und HILLYER 2000; FREEMAN et 
al. 2000). MAIR und SMITH (2005 d) konnten in ihrer Studie feststellen, dass Ileus, 
Obstruktionen oder Einklemmungen an der Anastomosestelle und sekundäre intestinale 
Ischämien zu den häufigsten Befunden während einer Relaparatomie zählen. Nachteile im 
Zuge einer zweiten Operation innerhalb kurzer Zeit bestehen in dem Risiko einer 
Wundinfektion an der Laparatomiestelle und den hohen Kosten, die auf den Besitzer 
zukommen. Wichtig ist eine genaue Einschätzung der Sachlage durch den Chirurgen, d. h., 
dass in hoffnungslosen Fällen die Operation sofort abgebrochen wird, während ein 
Rettungsversuch erfolgt, wenn die Läsion händelbar erscheint. Die Kurzzeitüberlebensrate 
nach Relaparatomien wird in der Literatur von 36,4 bis 64 % angegeben (FREEMAN et al. 
2000; MORTON und BLIKSLAGER 2002; MAIR und SMITH 2005 d). 
Neben den oben beschriebenen Komplikationen gibt es weitere Schwierigkeiten, die im 
Rahmen von Bauchhöhleneingriffen beim Pferd auftreten. Diese werden im Folgenden nur 
kurz umrissen, da sie zum einen zu den allgemeinen Komplikationen der Kolikchirurgie 
zählen und zum anderen größtenteils eher selten anzutreffen sind. Dazu gehören 
intraabdominale Blutungen, die mit Hämatombildung und Blutverlust in die Bauchhöhle 
einhergehen können. Da hieraus rasch lebensbedrohliche Zustände entstehen können, ist eine 
schnelle chirurgische Versorgung angeraten. Des Weiteren können nach längeren 
Kolikoperationen postoperative Myopathien u. a. als Folge der langen Operationsdauer, der 
Lagerung auf dem Operationstisch und aufgrund des hohen Körpergewichts des Pferdes 
auftreten. Typische Erscheinungsbilder sind ein klammer Gang, eine steife Muskulatur, 
Muskelzittern und Schweißausbrüche. Komplikationen, die im Bereich der 
Laparatomiewunde auftreten, umfassen Nahtinfektionen, Nahtdehiszenzen sowie 
Inzisionshernien (FÜRST et al. 2012). Das Entstehen einer Hernie wird hierbei durch 
Infektionen der Laparatomiewunde begünstigt. Die Inzidenz für eine Inzisionshernie nach 
Kolikoperationen liegt bei ca. 10 % (MAIR und SMITH 2005 b). Eine Reposition großer 
Brüche sollte zwei bis drei Monate nach der Erstoperation erfolgen, während kleinere Hernien 
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häufig problemlos sind. Eine weitere mögliche Komplikation stellt die Thrombose oder 
Thrombophlebitis, meist der Vena jugularis, dar. Wichtig ist deswegen eine tägliche Kontrolle 
des Katheders und der Vene. Sobald Hinweise für eine entzündliche Reaktion auftreten, muss 
der Katheder entfernt werden (FÜRST et al. 2012). Zudem ist ein vollständiger 
intraoperativer Verschluss des Mesenteriums von Bedeutung, um dem Entstehen von 
mesenterialen Lücken vorzubeugen. Diese können Ursache erneuter Koliken sein, da sie das 
Vorkommen von Darmstrangulationen begünstigen (FREEMAN. 2012). BLADON und 
HILLYER (2000) betonen in ihrer Studie, dass bei einer umfangreichen Resektion des Ileums 
das Entstehen eines mesenterialen Defekts unvermeidbar ist. Schlussfolgerungen bezüglich 
der optimalen Größe dieses Defekts können nicht gezogen werden, aber es ergaben sich in der 
Studie Hinweise, dass der Defekt so groß wie möglich sein sollte. Zugleich gehen die Autoren 
aber darauf ein, dass wenn immer es möglich ist, der mesenteriale Defekt komplett 
verschlossen werden sollte, um der Gefahr einer Hernie vorzubeugen (BLADON und 
HILLYER 2000). 
Insgesamt sind v. a. Pferde mit strangulierenden Dünndarmläsionen von schwerwiegenden 
postoperativen Komplikationen betroffen. Ein Großteil dieser Probleme entwickelt sich in den 
ersten Stunden und Tagen nach der Operation, sodass die Pferde in dieser Zeit einem strengen 
Monitoring unterliegen sollten. Dieses kann nur in einer spezialisierten Klinik gewährleistet 
werden, in der die Pferde eine aufwendige Versorgung in der kritischen postoperativen Phase 
erhalten (BAXTER. 1997). 
2.3 Vergleich der Jejunoileostomie mit der Jejunozäkostomie  
In der Literatur finden sich zahlreiche Studien zum Thema Kolik beim Pferd. Jedoch zeigt 
sich, dass der Bereich Kolikchirugie und insbesondere Resektions- und Anastomosetechniken 
am Dünndarm bisher kein breites Forschungsfeld darstellen. Insgesamt ließen sich in der 
einschlägigen Datenbank MEDLINE (via PubMed) nur wenige Untersuchungen zum Thema 
Dünndarmresektion finden. In die systematische Literaturrecherche wurden internationale 
Studien eingeschlossen, die sich mit Resektions- und Anastomosetechniken am Dünndarm 
befassten, wobei das Hauptaugenmerk auf die Durchführung der JI und/oder der JZ innerhalb 
der Untersuchungen gelegt wurde. Die Recherche erfolgte im März 2016, wobei hinsichtlich 
der Sprache, des Studientyps und des Publikationsjahrs keine Einschränkungen vorgenommen 
wurden. Für die Studiensuche wurden folgende Schlagworte verwendet: „intestinal 
anastomosis“, „ileal resection“, „jejunocecostomy”, „jejuno ileal anastomosis“, “small 
intestinal resection“ AND „horse OR equine“. Insgesamt konnten 14 relevante Studien 
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gefunden werden, wobei sieben in den USA, vier in Großbritannien und jeweils eine in 
Tschechien, Kanada und den Niederlanden durchgeführt worden sind. Die älteste Studie 
stammt aus dem Jahr 1981 (EDWARDS. 1981), während die neusten Ergebnisse 2014 
(CLOSE et al. 2014; STEWART et al. 2014) veröffentlicht worden sind. Eine Untersuchung 
im deutschsprachigen Raum zu diesem Themengebiet konnte nicht gefunden werden. 
Fast allen aufgeführten Studien (n = 10) gemeinsam ist die retrospektive Untersuchung in 
Form von Aktenrecherchen. Einzig die Studie von PROUDMAN et al. (2007) weist ein 
prospektives, nicht randomisiertes Verfahren auf. BLADON und HILLYER (2000) sowie 
FREEMAN et al. (2000) nutzen sowohl eine prospektive als auch ein retrospektive 
Vorgehensweise in ihren Untersuchungen. EDWARDS. (1981) trifft keine klare Aussage zum 
verwendeten Studiendesign. Es wird deutlich, dass retrospektive Aktenrecherchen ein 
gängiges Studiendesign in den gelesenen Studien darstellen und auch in der eigenen 
Untersuchung Anwendung finden. Hierbei erfolgt die Zuteilung zu der jeweiligen 
Untersuchungsgruppe nicht prospektiv per Randomisierung, also nicht zufällig, sondern 
ergibt sich retrospektiv entsprechend des klinischen Bildes bzw. der jeweiligen 
Behandlungsform. Für STEWART et al. (2014) besteht ein Problem bei der Durchführung 
prospektiver Studien darin, dass auch die Präferenz des Chirurgen einen entscheidenden 
Einfluss auf die Wahl der operativen Technik hat. Demgegenüber werden unterschiedliche 
Erfahrungswerte seitens des Operateurs als Limitationen retrospektiver Studien benannt 
(STEWART et al. 2014). Im Rahmen von Resektionen im Bereich des Ileums besteht 
weiterhin eine Einschränkung dahingehend, dass eine JI nur vorgenommen werden kann, 
wenn genügend lebensfähiges Ileum vorhanden ist. In Fällen, in denen das distale Ileum in die 
Läsion einbezogen ist, sollten Techniken, wie die JZ oder Bypassoperationen in Form von 
Anastomosen ohne Resektionen durchgeführt werden (LOESCH et al. 2002). 
Unter den 14 Studien ist keine Untersuchung, die explizit nur die JI mit der JZ vergleicht. In 
der Studie von STEWART et al. (2014) steht neben dem Vergleich dieser beiden operativen 
Techniken zusätzlich der Vergleich mit der JJ im Mittelpunkt der Untersuchung. Hintergrund 
für diese Studie ist eine Uneinigkeit der Chirurgen, ob nach der Resektion des proximalen 
Ileums eine JI oder eine JZ die Methode der Wahl sein sollte. RENDLE und Mitarbeiter 
(2005) stellen in ihrer Untersuchung die JJ der JI gegenüber. Der Grund für die Durchführung 
ihrer Studie besteht in der Frage, welche Anastomoseform im Bereich der jejunoilealen 
Verbindung die bessere Methode darstellt. Sie gehen in diesem Zusammenhang darauf ein, 
dass auch ein Vergleich von JZ und JI möglich wäre. Das Problem in ihrer Studie besteht 
dabei jedoch in den zu geringen Fallzahlen an JZ in ihrer Untersuchungseinrichtung. Die 
20 
 
Autoren treffen aber keine genaue Angabe, wie viele JZ tatsächlich durchgeführt wurden 
(RENDLE et al. 2005). Alle anderen Studien beschäftigen sich vielmehr allgemein mit dem 
Vergleich möglicher Techniken für eine Dünndarmanastomose und/oder -resektion, sodass in 
diesen neben JJ, JI und JZ weitere Methoden, wie z. B. ileozäkale Anastomosen oder 
Bypassoperationen, angesprochen werden (EDWARDS. 1981; KERSJES et al. 1988; MAC 
DONALD et al. 1989; MORTON und BLIKSLAGER 2002; MEZEROVA et al. 2008). In 
einigen Studien wird zudem der Einfluss der Nahttechnik beleuchtet (LOESCH et al. 2002; 
PROUDMAN et al. 2007; CLOSE et al. 2014) oder es stehen nur Resektionen, die 
geklammert worden sind im Blickpunkt der Betrachtungen (FUGARO und COTE 2001; 
ANDERSON et al. 2012). Im Jahr 2000 erschien eine Studie von BLADON und HILLYER, 
die neben dem Vergleich verschiedener Anastomosetechniken am Dünndarm auch den 
Umgang mit dem im Rahmen einer Resektion entstehendem Defekt im Mesenterium 
untersucht. Sie betonen, dass bei einer umfangreichen Resektion des Ileums das Entstehen 
eines mesenterialen Defekts unvermeidbar ist. Ein Verschluss des Mesenteriums ist nach 
einer JZ einfacher als nach einer End-zu-End JJ oder JI. Unmöglich sei dieser, wenn ein 
nekrotischer Ileumstumpf vorliegt, da der distale Teil des Ileums nicht aus dem Abdomen 
rausverlagert werden kann (SULLINS. 1990). Die damit verbundenen Kurz- sowie 
Langzeiteffekte werden durch BLADON und HILLYER (2000) zusätzlich zu den 
verschiedenen Anastmosen beleuchtet. Eine weitere Studie beschäftigt sich neben der Kurz- 
sowie Langzeitüberlebensrate zudem mit der Prävalenz für das Vorkommen eines POI nach 
Operationen am Dünndarm des Pferdes infolge bestimmter Erkrankungen (FREEMAN et al. 
2000).  
Eine Zusammenfassung der wesentlichen Studiencharakteristika für die 14 eingeschlossenen 
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Obwohl im Rahmen von proximalen Ileumresektionen eine Diskussion über die optimale 
Operationstechnik besteht, konnte keine Studie gefunden werden, die ausschließlich die 
möglichen zwei Techniken, die JI und die JZ, miteinander vergleicht. Vielmehr werden 
weitere Resektionstechniken, wie die JJ, hinzugezogen. Das Problem hierbei besteht in einer 
zu geringen Fallzahl bei einem alleinigen Vergleich von JI und JZ, wodurch die 
wissenschaftliche Aussagekraft einer Studie geschmälert wird. Eine hohe Fallzahl kann 
i. d. R. jedoch nicht gefunden werden, da in vielen Pferdekliniken auch über Jahre hinweg nur 
wenige Patienten in den Akten vorkommen, bei denen diese beiden speziellen 
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Resektionstechniken am Dünndarm durchgeführt wurden. Gründe hierfür bestehen einerseits 
in finanziellen Limitationen und anderseits in der zumeist unsicheren Prognose solcher 
Operationen, sodass sich ein Großteil der Pferdebesitzer gegen eine Operation entscheidet. In 
der Literatur finden sich zur Kurzzeitüberlebensrate Angaben von 37,5 % für die JI und 10 % 
für die JZ (EDWARDS. 1981). Allerdings zeigen sich in neueren Studien höhere 
Erfolgsaussichten, so konnten in der Untersuchung von LOESCH und Mitarbeitern (2002) 
alle sieben und bei ANDERSON et al. (2012) alle fünf in die Studien eingeschlossen Pferde 
mit einer JI aus der Klinik entlassen werden. Auch die JZ besitzt in den neusten 
Veröffentlichungen eine wesentlich bessere Prognose mit einer Kurzzeitüberlebensrate von 
bis zu 83 % (STEWART et al. 2014). Insgesamt wird deutlich, dass auch Studien mit geringer 
Anzahl an Tieren mögliche Aussagen über Kurz- und Langzeiteffekte nach JI im Vergleich zu 
JZ liefern und so eine Entscheidungshilfe geben, wenn der Chirurg vor der Wahl steht, welche 
der beiden Techniken zum Einsatz kommen sollte.  
3 Tiere, Material und Methoden 
3.1 Patienten 
In der vorliegenden Studie erfolgte eine Aktenrecherche an der Chirurgischen Tierklinik der 
Universität Leipzig für den Zeitraum von Januar 2003 bis September 2016. Es wurden alle 
Pferde in die Studie einbezogen, die eine das Ileum betreffende Dünndarmkolik aufwiesen 
und infolgedessen eine End-zu-End JI oder eine Seit-zu-Seit JZ erhielten. Dabei erfolgte eine 
Dokumentenanalyse von Patientenakten. Diese lagen bis zum Jahr 2007 handschriftlich vor, 
ab dem Jahr 2008 wurde die Patientenerfassung in elektronischer Form mithilfe des 
Computerprogramms Vetera vorgenommen. Für die Datenerhebung wurde ein 
Dokumentationsleitfaden erarbeitet, der wesentliche anamnestische, prä-, intra- und 
postoperative Vergleichspunkte aufgreift. 
3.2 Anamnestische und präoperative Vergleichspunkte 
In Rahmen der Anamnese wurde das Signalement in Form von Alter (in Jahren) und 
Geschlecht (männlich unkastriert, männlich kastriert, weiblich) sowie mittels des Gewichts 
(in kg) und der Rasse (Warmblut, Kaltblut, Pony/Kleinpferd, Vollblut) erhoben.  
Des Weiteren standen in der Erstuntersuchung des Kolikpatienten die KD und mögliche 
Vorbehandlungen durch den überweisenden Tierarzt im Mittelpunkt der Betrachtungen. 
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Die KD umfasste den Zeitraum vom Auftreten der ersten Kolikanzeichen, die durch den 
Besitzer bemerkt worden sind, bis zur Einweisung in die CTK und wurde in Stunden 
angegeben. Die Einteilung erfolgte hierbei in vier Gruppen (GROSCHE. 2000): 
1. KD < 5 h 
2. KD ≥ 5 – 10 h 
3. KD > 10 – 15 h 
4. KD > 15 h 
Bezüglich der Vorbehandlungen durch den Haustierarzt wurde die Gabe von 
Spasmoanalgetika und/oder Spasmolytika [Metamizol, Metamizol und Butylscopolamin 
(Buscopan compositum), Flunixin], von Alpha 2-Agonisten zur Sedation und Analgesie 
(Xylazin, Detomidin, Romifidin) sowie von Opioiden zur starken Analgesie (Butorphanol) 
betrachtet. Hierbei wurde eine Einteilung in Kategorien vorgenommen, da die Arzneimittel 
neben der Einzelanwendung teilweise in Kombinationen miteinander verwendet worden sind. 
Folgende Kategorien wurden unterschieden: 
• Spasmoanalgetikum/a 
• Alpha 2-Agonist/en 
• Spasmoanalgetikum/a + Alpha 2-Agonist/en 
• Spasmoanalgetikum/a + Alpha 2-Agonist/en + Opioid/e 
• Spasmoanalgetikum/a + Opioid/e 
• Spasmoanalgetikum + Dicophedrin 
Die Anzahl der Gabe des jeweiligen Wirkstoffs sowie dessen Konzentration fanden keine 
Berücksichtigung in der vorliegenden Arbeit, da dazu meist keine Angaben aus den Akten 
entnommen werden konnten.  
Weiterhin wurden die wesentlichen präoperativen klinischen und labormedizinischen Daten 
erfasst. Die Herzfrequenz wurde in Schlägen pro Minute angegeben und in Anlehnung an 
GROSCHE. (2000) in vier Untergruppen eingeteilt: 
1. physiologisch: 28 – 40/min 
2. ggr. Erhöhung: 41 – 60/min 
3. mgr. Erhöhung: 61 – 80/min 
4. hgr. Erhöhung: > 80/min 
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Bezüglich des Hämatokrits, der in l/l angegeben wurde, erfolgte eine Untergliederung in drei 
Gruppen:  
1. physiologisch: 0,33 – 0,48 l/l 
2. < 0,33 l/l 
3. > 0,48 l/l 
Im Rahmen der blutchemischen Parameter wurde der Totalproteingehalt im Blutplasma in g/l 
erfasst, wobei eine Einteilung in drei Gruppen erfolgte: 
1. physiologisch: 52 – 77 g/l 
2. < 52 g/l 
3. > 77 g/l 
Bezüglich der präoperativen labormedizinischen Daten wurde weiterhin der Leukozytengehalt 
im Blut in 109/l sowie der Leukozyten- (in 109/l) und Totalproteingehalt (in g/l) in der 
Bauchhöhlenflüssigkeit aus den Akten notiert. 
3.3 Intraoperative Parameter 
Intraoperativ war der Grund der Dünndarmresektion und die damit verbundene Lokalisation 
der Läsion sowie die Kolikursache von besonderem Interesse. Zudem wurde eine Erfassung 
der Länge des resezierten Darmteils (in m) und der Operationsdauer (in min) vorgenommen. 
Die Operationsdauer umfasste die Zeit vom Beginn der OP bis zu deren Ende. Des Weiteren 
erfolgte die Zuteilung zu dem jeweiligen operativen Verfahren (End-zu-End JI oder Seit-zu-
Seit JZ) unter Berücksichtigung der verwendeten Nahttechnik.  
3.4 Postoperative Parameter  
Postoperativ wurden folgende Parameter aus den Patientenakten dokumentiert: 
• Zeit bis zur ersten Futteraufnahme (in d) 
• Zeit bis zur ersten Wasseraufnahme (in d) 
• Zeit vom Ende der Operation bis zum ersten Kotabsatz (in h)  
Zudem erfolgte eine Kotbeurteilung anhand eines spontanen Kotabsatzes nach der Operation. 
Im Mittelpunkt stand hierbei, ob der Patient Diarrhoe aufwies oder nicht. Dafür musste 
postoperativ mindestens einmal ein breiiger bis flüssiger Kotabsatz erfolgen. 
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Im Rahmen der postoperativen Komplikationen wurde das Vorkommen einer erneuten 
Koliksymptomatik erfasst. Dazu zählten Pferde, die jegliche Anzeichen von abdominalen 
Schmerzen (erhöhte HF, auskultatorisch verminderte/verstärkte Darmperistaltik, Scharren, 
Flehmen, zum Bauch schauen, Wälzen etc.) in der Zeit des Klinikaufenthalts aufwiesen.  
Weiterhin wurden das Auftreten und die Dauer (in h) eines POI untersucht. Dieser lag vor, 
wenn im Rahmen einer Magenentleerung mittels NSS mindestens einmal mehr als 2 l Reflux 
abgehebert wurden (MORTON und BLIKSLAGER 2002; RENDLE et al. 2005; STEWART 
et al. 2014). Die Dauer des POI umfasste die Zeit vom Ende der Operation bis zum 
letztmaligen Reflux von über 2 l Mageninhalt (RENDLE et al. 2005). 
Die Erfassung der Körperinnentemperatur (in oC) wurde rektal durch ein digitales oder ein 
Quecksilberthermometer vorgenommen. Hierbei erfolgte eine Auswertung der Daten für die 
Messzeitpunkte 24 und 48 Stunden nach der Operation, um den postoperativen Verlauf der 
Körperinnentemperatur beurteilen zu können. Der physiologische Bereich wurde von 37,5 bis 
38, 0 oC festgelegt. 
Eine postoperative Peritonitis lag vor, wenn in einer Relaparatomie oder im Todesfall mittels 
einer Sektion eine eindeutige Diagnose gestellt werden konnte. Für die jeweiligen Fälle 
wurden die klinischen Symptome notiert. 
Das Auftreten einer Endotoxämie wurde klinisch als eindeutig angesehen, wenn die Pferde 
postoperativ verwaschene, zyanotische Schleimhäute aufwiesen und/oder eine 
Relaparatomie/Sektion die Diagnose Endotoxämie zuließ. Im Falle einer Endotoxämie 
wurden weitere klinische Symptome notiert. 
Des Weiteren wurde aus den Akten entnommen, ob eine Relaparatomie notwendig wurde. Im 
Mittelpunkt stand hierbei die Erhebung der erneuten intraoperativen Befunde mit der 
Beurteilung der Anastomosestelle sowie des restlichen MDT und der Bauchhöhle. Es wurde 
zudem erfasst, ob der Patient in der Relaparatomie aufgrund der erhobenen Befunde 
euthanasiert wurde oder die zweite Operation überlebte. In diesem Fall wurde das 
angewendete Operationsverfahren notiert. 
Die Datenanalyse umfasste ferner die Dauer des Klinikaufenthalts in Tagen, die 
Gesamtkosten des Klinikaufenthalts in Euro sowie das Überleben der Patienten. Die 
Kurzzeitüberlebensrate umfasst den Anteil an Pferden, der aus der Klinik entlassen wurde 
bezogen auf alle operierten Tiere, die aus der Narkose erwachten. Im Todesfall wurde 
festgehalten, ob dieser natürlich eintrat oder eine Euthanasie vorgenommen werden musste. 
Im Todesfall wurde weiterhin überprüft, ob eine Sektion des gesamtes Tieres oder einzelner 
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während der Operation entnommen Darmstücke erfolgte, um so eine Abklärung der 
Todesursache zu ermöglichen. Die Langzeitüberlebensrate wurde anhand der Pferde ermittelt, 
die aus der Klinik entlassen wurden und somit an der Analyse zu den Langzeiteffekten 
teilnehmen konnten. Sie umfasst den Anteil an Pferden, die ein Jahr oder länger nach der 
Operation überlebt haben bezogen auf alle aus der Klinik entlassenen Pferde. 
3.5 Langzeitergebnisse 
Im Oktober 2016 erfolgte eine telefonische Befragung der Besitzer, um die Langzeiteffekte zu 
erfassen, wobei folgende Punkte von Interesse waren: 
• Vorkommen erneuter Kolik/en 
• wenn ja, Anzahl der Kolikepisoden und Kolikursache/n 
• wenn ja, erneute Operation notwendig?  
• Überlebenszeit nach der ersten Operation (< 3 Monate, 3-6 Monate, > 6-12 Monate, 
> 12 Monate) 
• Hat der Patient postoperativ die gleiche Leistung erbracht wie vor der Operation?  
3.6 Statistik 
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mithilfe der Statistiksoftware SPSS Version 
23. Für normalverteilte metrische Parameter erfolgte eine Angabe von Mittelwert und 
Standardabweichung, während der Medianwert für Daten genutzt wurde, welche keine 
Normalverteilung aufwiesen. Des Weiteren wurde i. d. R. die Spannweite mit dem Minimum 
und dem Maximum angegeben. Zur Überprüfung der Normalverteilung der betrachteten 
Merkmale erfolgte zunächst der Shapiro-Wilk-Test. Im Falle einer Normalverteilung wurde 
der T-Test für zwei unabhängige Stichproben angewendet, während bei einer Nicht-
Normalverteilung der Mann-Whitney-U-Test durchgeführt wurde. Des Weiteren wurden für 
kategoriale Merkmale Kreuztabellen erstellt und Odds ratios berechnet. Mithilfe des exakten 
Tests nach Fisher wurde ein Signifikanzvergleich zwischen beiden Untersuchungsgruppen 
vorgenommen. Aufgrund des Stichprobenumfangs zwischen 20 und 60 Tieren musste hierfür 
eine Kontinuitätskorrektur einbezogen werden. Das Signifikanzniveau wurde für alle 
durchgeführten Tests mit p < 0,05 festgelegt. Zudem wurden mittels SPSS deskriptive 




4.1 Ergebnisse der Aktenrecherche 
Im Untersuchungszeitraum ergab sich aus der Aktenrecherche eine Zahl von insgesamt 1.925 
konservativ sowie operativ behandelten Kolikern, die in die CTK überwiesen wurden.  
Insgesamt konnten 34 Pferde in die Studie eingeschlossen werden, von denen 24 eine JI 
(70,59 %) und 10 eine JZ (29,41 %) erhielten. Es erfolgte eine Aufteilung der Tiere in zwei 
Untersuchungsgruppen. Die erste Gruppe umfasst alle Pferde mit einer JI, während die zweite 
Gruppe die Tiere mit einer JZ einschließt. Im Rahmen der Aktenrecherche fiel bei einem 
Patienten eine Besonderheit auf. Bei diesem wurde erst in einer zweiten Operation eine End-
zu-End JI angefertigt, während der Darm in der ersten Operation lediglich reponiert wurde. 
Für dieses Tier wird die Relaparatomie als erste Operation angesehen und entsprechend 
ausgewertet. Die folgende Abbildung 1 liefert einen Überblick über den Rechercheprozess.  
 
Abb. 1: Verlauf der Aktenrecherche 
 
4.2 Anamnestische und präoperative Vergleichspunkte 
4.2.1 Anamnestische Parameter 
Hinsichtlich des Durchschnittsalters bestand tendenziell eine Abweichung zwischen beiden 
Gruppen, die jedoch keine statistische Signifikanz aufwies (T-Test; p = 0,089). In Gruppe 1 
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lag es bei 12,13 ± 6,96 Jahren, wobei eine Spannweite von 24 Jahren (ein bis 25 Jahre) zu 
verzeichnen war. In der Gruppe 2 bestand dagegen ein geringeres Durchschnittsalter von 8,1 
± 5,55 Jahren mit einer Spannweite von 16 Jahren (ein bis 17 Jahre).  
Bezüglich der Geschlechterverteilung fanden sich in der ersten Gruppe neun Stuten (37,5 %) 
sowie 15 männliche Tiere (62,5 %), wobei zwei Hengste (8,3 %) und 13 Wallache (54,2 %) 
unterschieden werden mussten. Die Gruppe 2 umfasste fünf Stuten (50 %) sowie fünf 
männliche Tiere (50 %), wovon zwei Hengste (20 %) und drei Wallache (30 %) waren. Der 
Vergleich beider Gruppen zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied (Fishers Exakter 
Test mit Kontinuitätskorrektur; p = 0,770).  
In der Gewichtsverteilung zeigte sich in der ersten Gruppe ein Durchschnittsgewicht von 
500,9 ± 92,5 kg mit einer Gewichtsverteilung von 230 bis 700 kg (Spannweite: 470 kg). Bei 
vier der 24 Patienten wurde keine Gewichtsangabe gemacht. In der zweiten Gruppe lag der 
Mittelwert bei 515,56 ± 46,4 kg mit einer Spannweite von 170 kg (430 bis 600 kg). Bei einem 
von 10 Tieren konnte aus den Akten kein Gewicht entnommen werden. Bezüglich des 
Gewichts wurde kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt (T-Test; p = 0,575). 
Tabelle 2 gibt einen Überblick über die wesentlichen anamnestischen Daten. 
Tab. 2: Übersicht der anamnestischen Vergleichspunkte 
 Jejunoileostomie (n = 24) Jejunozäkostomie (n = 10) 
Geschlecht weibl.: n = 9 
männl.: n = 15; davon  
n = 13 Wallache & n = 2 Hengste 
weibl.: n = 5 
männl.: n = 5; davon  
n = 3 Wallache & n = 2 Hengste 
Alter 12,13 ± 6,96 Jahre  
R = 1 bis 25 Jahre 
8,1 ± 5,55 Jahre 
R = 1 bis 17 Jahre 
Gewicht 500,9 ± 92,5 kg  
R = 230 bis 700 kg 
515,56 ± 46,4 kg  
R = 430 bis 600 kg 
 
Hinsichtlich der Rasseverteilung zeigte sich in beiden Untersuchungsgruppen ein deutlicher 
Überschuss an Warmblütern. 20 von 24 Pferden (83 %) mit einer JI waren Warmblüter 
(Verteilung: n = 3 Oldenburger, n = 1 Hannoveraner, n = 3 Sachsen-Anhaltiner, n = 2 
Deutsches Reit-/Sportpferd, n = 2 Trakehner, n = 1 Sächsisches Reitpferd, n = 1 Holsteiner, 
n = 7 k. A.). Zudem fanden sich in dieser Untersuchungsgruppe ein Kaltblüter (4 %; n = 1 
Pecheron), zwei Ponys/Kleinpferde (9 %; n = 1 Connemara-Mix, n = 1 Haflinger) sowie ein 
Vollblüter (4 %). In der Gruppe 2 waren fünf von 10 Tieren Warmblüter (50 %; Verteilung: 
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n = 1 Deutsches Reit-/Sportpferd, n = 1 Sächsisches Reitpferd, n = 1 Holländer, n = 1 
Sächsisches Warmblut, n = 1 k. A.). Weiterhin fanden sich ein Kaltblüter (10 %; n = 1 Shire 
Horse), ein Pony/Kleinpferd (10 %; n = 1 Fjordpferd) sowie drei Vollblüter (30 %). Eine 
grafische Übersicht zur Rasseverteilung liefern die Abbildungen 2 und 3. 
 
 
Abb. 2: Rasseverteilung der 24 Pferde mit JI [prozentualer Anteil (%)] 
 
 






Die KD wurde in vier Gruppen unterteilt, wobei in der Abbildung 4 die jeweilige Anzahl der 
Pferde pro Gruppe mit entsprechenden Prozentangaben bezogen auf das dazugehörige 
Operationsverfahren dargestellt wird. Der größte Prozentsatz der Pferde wurde sowohl in der 
Gruppe 1 (57,9 %) als auch in Gruppe 2 (66,7 %) nach einer KD von fünf bis 10 Stunden in 
die Klinik eingewiesen. In beiden Untersuchungsgruppen wurden bei einigen Tieren keine 
Angaben zur KD in den Akten gemacht. Dies betraf in Gruppe 1 fünf Pferde und in Gruppe 2 



















Abb. 4: Darstellung der KD [Angabe in Stunden (h)] 
Hinsichtlich der Vorbehandlung durch den Haustierarzt zeigte sich, dass nur aus 22 von 34 
Patientenakten (64,7 %) verwertbare Aussagen entnommen werden konnten. In 12 von 34 
Fällen (35,3 %) fehlte diese Angabe. Die Tabelle 3 liefert einen Überblick über die durch den 
Haustierarzt verabreichten Medikamente. Insgesamt zeigte sich in beiden Gruppen, dass v. a. 
Spasmoanalgetika und/oder Spasmolytika (Gruppe 1: n = 7; 38,9 % sowie Gruppe 2: n = 1; 
25 %) und eine Kombination aus Spasmoanalgetika und Alpha 2 – Agonisten (Gruppe 1:       








Tab. 3: Übersicht zur Vorbehandlung durch den Haustierarzt 
 Jejunoileostomie (n = 24) Jejunozäkostomie (n = 10) 
Spasmoanalgetika n = 7 (38,9 %) n = 1 (25 %) 
Alpha 2-Agonist/en n = 1 (5,6 %) n = 0 (0 %) 
Spasmoanalgetikum/a + 
Alpha 2-Agonist/en 
n = 6 (33,3 %) n = 2 (50 %) 
Spasmoanalgetikum/a + 
Alpha 2-Agonist/en + 
Opioid/e 
n = 1 (5,6 %) n = 0 (0 %) 
Spasmoanalgetikum/-a + 
Opioid/e 
n = 3 (16,7 %) n = 0 (0 %) 
Spasmoanalgetikum/a + 
Dicophedrin 
n = 0 (0 %) n = 1 (25 %) 
k. A.  n = 6 n = 6 
 
4.2.2 Präoperative klinische und labormedizinische Parameter 
Die präoperativ gemessene Herzfrequenz zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied 
zwischen beiden Untersuchungsgruppen (T-Test; p = 0,093). In Gruppe 1 lag die Frequenz 
bei durchschnittlich 61 ± 13/min. Es zeigte sich eine Spannweite von 44/min (Minimum: 
36/min; Maximum: 80/min). Pferde mit einer JZ wiesen im Durchschnitt eine höhere 
Herzfrequenz mit 69 ± 11/min auf. Die Frequenzen hatten eine Spannweite von 30/min       
(58 bis 88/min). In Gruppe 2 wurde in einer Patientenakte keine Angabe zur Herzfrequenz 
gemacht. In beiden Untersuchungsgruppen wurde deutlich, dass ein Großteil der Pferde 
präoperativ eine ggr. bis mgr. erhöhte Herzfrequenz aufwies. 10 Patienten, die eine JI 
erhielten, hatten eine Frequenz von 41 bis 60/min und bei 12 Pferden reichte die Frequenz 
von 61 bis 80/min. Das entspricht einem Prozentsatz von 92 % (n = 22). Im Rahmen der JZ 
zeigten drei Tiere eine Herzfrequenz zwischen 41 und 60/min und vier Pferde eine Frequenz 
von 61 bis 80/min (n = 7; 77,8 %). Zudem hatten zwei Pferde (22,2 %) eine hgr. erhöhte 
Herzfrequenz mit über 80/min. Tabelle 4 veranschaulicht die Abweichung der 




Tab. 4: Abweichung der HF von der Normalfrequenz  
 Jejunoileostomie (n = 24) Jejunozäkostomie (n = 10) 
28 – 40/min n = 2 (8 %) n = 0 (0 %) 
41 – 60/min n = 10 (42 %) n = 3 (33,3 %) 
61 – 80/min n = 12 (50 %) n = 4 (44,5 %) 
> 80/min n = 0 (0 %) n = 2 (22,2 %) 
k. A.  n = 0 n = 1 
 
Hinsichtlich des Hämatokrits zeigte sich kein signifikanter Unterschied (T-Test; p = 0,778). In 
der ersten Gruppe lag der Durchschnittswert bei 0,38 ± 0,07 l/l, wobei ein Minimalwert von 
0,23 l/l und ein Maximum von 0,51 l/l angegeben wurde (Spannweite: 0,28 l/l). Bei drei 
Tieren wurde keine Angabe zum Hämatokrit gemacht. Der Mittelwert bei Pferden mit JZ 
betrug 0,39 ± 0,059 l/l mit einer Spannweite von 0,19 l/l (0,29 bis 0,48 l/l). Der präoperative 
Hämatokrit befand sich in der ersten Gruppe bei 14 Pferden (66,7 %) im Normalbereich (0,33 
bis 048 l/l). Sechs Tiere (28,6 %) wiesen einen Wert unter 0,33 l/l und eines lag über 0,48 l/l 
(4,8 %). In Gruppe 2 hatten 90 % der Patienten einen physiologischen Hämatokrit, während 
ein Pferd (10 %) einen niedrigeren Wert aufwies. Tabelle 5 veranschaulicht die Verteilung 
des Hämatokrits in den beiden Untersuchungsgruppen.  
Tab. 5: Verteilung des Hämatokrit 
 Jejunoileostomie (n = 24) Jejunozäkostomie (n = 10) 
0,33 – 0,45 l/l (Normbereich) n = 14 (66,7 %) n = 9 (90 %) 
< 0,33 l/l n = 6 (28,6 %) n = 1 (10 %) 
> 0,48 l/l n = 1 (4,8 %) n = 0 (0 %) 
k. A. n = 3 n = 0 
 
Der Totalproteingehalt im Blutplasma lag in der Gruppe 1 bei durchschnittlich 59,4 ± 8,3 g/l 
und reichte von 44 bis 80 g/l (Spannweite: 36 g/l). Die Akten beinhalteten zu insgesamt 
19 Tieren (79,2 %) Aussagen zum Totalproteingehalt, während bei fünf Tieren (20,8 %) keine 
Daten gefunden wurden. 15 der 19 Pferde (79 %) hatten einen Totalproteingehalt im 
Normbereich (52 bis 77 g/l). Bei drei Tieren (15,8 %) lag er unter 52 g/l und bei einem Pferd 
(5,3 %) mit 80 g/l über dem physiologischen Wert. In Gruppe 2 zeigte sich, dass alle Pferde 
(100 %) Werte im Normbereich aufwiesen, wobei der Mittelwert bei 62,3 ± 8,1 g/l lag. Die 
Spannweite umfasste 22 g/l (52 bis 74 g/l). Bei zwei Pferden wurden jedoch keine Angaben 
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zum Totalproteingehalt gemacht. Tabelle 6 gibt eine Übersicht über die Verteilung des 
Totalproteingehalts in beiden Gruppen, wobei kein statistisch signifikanter Unterschied       
(T-Test; p = 0,423) zu finden war. 
Tab. 6: Verteilung des TPP 
 Jejunoileostomie (n = 24) Jejunozäkostomie (n = 10) 
52 – 77 g/l (Normbereich) n = 15 (79 %) n = 8 (100 %) 
< 0,52 g/l  n = 3 (15,8%) n = 0 (0 %) 
> 0,77 g/l n = 1 (5,3 %) n = 0 (0 %) 
k. A. n = 5 n = 2 
 
Hinsichtlich der präoperativen Leukozytenanzahl im Blut sowie des Leukozyten- und 
Proteingehalts in der Bauchhöhlenflüssigkeit konnte aufgrund der zu geringen Anzahl 
verwertbarer Daten keine statistische Auswertung vorgenommen werden. In Gruppe 1 wurde 
lediglich bei fünf Patienten (20,8 %) eine Angabe zum Leukozytengehalt im Blut gemacht 
und in der zweiten Gruppe lagen die Daten für drei Pferde (30 %) vor. Eine Untersuchung der 
Peritonealflüssigkeit fand bei keinem der 34 Pferde statt.  
Tabelle 7 stellt eine Zusammenfassung der wesentlichen präoperativen klinischen sowie 
labormedizinischen Daten dar. 
Tab. 7: Zusammenfassung der präoperativen klinischen und labormedizinischen Daten 
 Jejunoileostomie (n = 24) Jejunozäkostomie (n = 10) 
Herzfrequenz 61 ± 13/min 
R = 36 bis 80/min 
69 ± 11/min 
R = 58 bis 88/min 
Hämatokrit 0,38 ± 0,07 l/l 
R = 0,23 bis 0,51 l/l 
0,39 ± 0,059 l/l 
R = 0,29 bis 0,48 l/l 
TPP 59,4 ± 8,3 g/l 
R = 44 bis 80 g/l 
62,3 ± 8,1 g/l 
R = 52 bis 74 g/l 
4.3 Intraoperative Vergleichspunkte 
4.3.1 Verteilung der Resektionsindikationen in beiden Gruppen 
Sowohl in Gruppe 1 als auch in Gruppe 2 konnte die Inkarzeration des Dünndarms in das 
Foramen omentale als häufigste Ursache für eine Laparatomie mit nachfolgender 
Dünndarmresektion und -anastomose ausgemacht werden. Insgesamt wiesen in der ersten 
Gruppe 12 der 23 Pferde (52,2 %), bei denen eine Angabe zur Resektionsindikation gemacht 
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wurde, eine Hernia foraminis omentalis auf. Im Rahmen der JZ konnte bei fünf Tieren (50 %) 
diese Form der Inkarzeration als Hauptursache ermittelt werden. Eine Einklemmung bzw. 
Verschlingung des Darms in ein Lipoma pendulans stellte in der Gruppe 1 mit drei Fällen 
(13 %) die zweithäufigste Ursache für eine JI dar. Alle weiteren Indikationen sind in der 
Abbildung 5 dargestellt. Neben der Inkarzeration in das Foramen omentale konnten in der 
Gruppe 2 fünf weitere Ursachen gefunden werden, die zu einer JZ führten. Eine grafische 
Darstellung erfolgt in der Abbildung 6.  
 
Abb. 5: Verteilung der Resektionsindikationen bei der JI (n = 23) [prozentualer Anteil (%)] 
 
 
Abb. 6: Verteilung der Resektionsindikationen bei der JZ (n = 10) [prozentualer Anteil (%)] 
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4.3.2 Vergleich der Länge des reseziertes Darmteils sowie der Operationsdauer 
Bezüglich der Länge des resezierten Darmteils zeigte sich zwischen beiden 
Untersuchungsgruppen kein statistisch signifikanter Unterschied (T-Test; p = 0,162). In 
Gruppe 1 mussten durchschnittlich 4,1 ± 3,2 m Dünndarm entfernt werden. Die Spannweite 
betrug 11,7 m mit einem Minimum von 0,3 m bis zu einem Maximum von 12 m. In Gruppe 2 
wurden durchschnittlich 3 ± 1,4 m reseziert. Der untere Grenzwert lag bei 1,5 m und der 
maximale Wert betrug 4,5 m (Spannweite: 3 m). 
Im Vergleich der Operationsdauer fiel auf, dass die JI durchschnittlich 157,71 ± 34,39 min 
dauerte, während die JZ mit 214 ± 40,88 min wesentlich mehr Zeit in Anspruch nahm. Beide 
Gruppen wiesen eine Spannweite von 120 min auf (Gruppe 1: 100 bis 220 min; Gruppe 2: 
150 bis 270 min). Die Operationsdauer wies einen statistisch signifikanten Unterschied 
zwischen den beiden Untersuchungsgruppen auf (T-Test; p = 0,002). 
4.3.3 Beschreibung und Vorkommen der angewendeten Nahttechniken  
Im Rahmen der angewendeten Nahttechniken für die Anastomose bzw. die Stümpfe muss 
zwischen denen, die bei einer JI und solchen, die bei einer JZ vorkommen, unterschieden 
werden. Bei der JI wurden bei 13 von 24 Pferden (54,2 %) Aussagen zur Nahttechnik 
getroffen, während bei 11 Tieren (45,8 %) keine Angaben in den Akten zu finden waren. Von 
diesen 13 Patienten wurde bei sieben Tieren (54 %) die Mukosa einfach fortlaufend vernäht 
und die Seromuskularis mittels einer Lembert-Naht verschlossen (Naht 1). Bei drei Pferden 
(23 %) erfolgte eine einfach fortlaufende Mukosanaht, während die Seromuskularis mithilfe 
einer Cushing-Naht verschlossen wurde (Naht 2). Bei einem Tier (8 %) wurde sowohl die 
Mukosa als auch die Seromuskularis einfach fortlaufend vernäht, ohne dass weitere Angaben 
zur Nahtechnik gemacht worden sind (Naht 3). Zwei Patienten (15 %) erhielten eine einfach 
fortlaufende Mukosanaht sowie eine seromuskuläre Cushing-Naht, auf die vereinzelte 
Lembert-Hefte zur Stabilisierung angebracht worden sind (Naht 4). Abbildung 7 stellt die 




Abb. 7: Verteilung der Nahttechniken bei der JI [prozentualer Anteil (%)] 
Im Rahmen der JZ wurde nur bei vier von 10 Tieren (40 %) Angaben zur Nahttechnik 
gemacht. Bei jedem dieser vier Pferde wurde die Anastomose sowie der Ileum- und 
Jejunumstumpf mit einem anderen Verfahren zusammen genäht. Folgende Nahttechniken 
fanden Anwendung: 
• Ileum-/Jejunumstumpf einstülpende Naht 3-fach, seromuskuläre Naht; JZ einstülpend 
fortlaufend 2-fach (Naht 1) 
• Ileumstumpf 4-schichtig, Jejunumstumpf 3-schichtig; JZ k. A. (Naht 2) 
• Ileum-/Jejunumstumpf Kürschner-Naht und doppelte Lembert-Naht; JZ Mukosa 
Kürschner-Naht, Seromuskularis Lembert + Cushing (Naht 3) 
• Ileumstumpf 3-schichtig einstülpend, Jejunumstumpf Lembert 2-fach; JZ k. A. 
(Naht 4) 





Abb. 8: Verteilung der Nahttechniken bei der JZ [prozentualer Anteil (%)] 
4.4 Postoperative Vergleichspunkte 
4.4.1 Dauer des Klinikaufenthalts 
Pferde mit einer JI verweilten im Median 12 Tage in der Klinik. Der Aufenthalt reichte von 
zwei bis 43 Tagen (Spannweite: 41 Tage). Im Rahmen der JZ mussten die Patienten im 
Median 10,5 Tage in der Klinik untergebracht werden. Hier lag eine Spannweite von 19 
Tagen vor (zwei bis 21 Tage). Für dieses Merkmal bestand keine statistische Signifikanz    
(U-Test; p = 0,515). 
4.4.2 Vergleich der postoperativen Komplikationen 
Nach einer JI wurden bei 18 von 24 Pferden (75 %) erneute Kolikanzeichen festgestellt, 
während sechs Tiere (25 %) keine weitere Koliksymptomatik aufwiesen. Im Rahmen einer JZ 
zeigten 80 % der Pferde (n = 8) Schmerzanzeichen, die auf ein erneutes Kolikgeschehen 
hindeuteten, während 20 % der Patienten (n = 2) keine Kennzeichen für abdominale 
Schmerzen hatten. Statistisch gesehen besteht für eine JZ im Vergleich zur JI eine leicht 
höhere Chance eine postoperative Koliksymptomatik zu entwickeln (OR = 1,33). Insgesamt 
zeigte sich jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen 
(Fishers Exakter Test mit Kontinuitätskorrektur; p = 1,000). 
In Gruppe 1 trat ein POI bei 14 von 24 Pferden (58,3 %) auf, während 10 Patienten (41,7 %) 
keine Ileussymptomatik zeigten. Die Dauer des POI betrug in der ersten Gruppe im Median 
111 Stunden, wobei die Spannweite 120 Stunden (vier bis 123 Stunden) umfasste. Die zweite 
Gruppe schloss sechs Pferde (60 %) mit einem POI ein, während vier Pferde (40 %) keine 
Refluxanzeichen aufwiesen. Im Median dauerte der POI bei Tieren mit einer JZ 102 Stunden, 
wobei das Minimum bei 18 Stunden lag und der Maximalwert 178 Stunden betrug 
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(Spannweite: 160 Stunden). Mit einer Odds ratio von 1,071 besteht für beide Gruppen eine 
nahezu äquivalente Chance einen POI zu entwickeln. Folglich bestand für das Vorkommen 
eines POI kein statistisch signifikanter Unterschied (Fishers Exakter Test mit 
Kontinuitätskorrektur; p = 1,000). Gleiches zeigte sich für die Dauer des POI (U-Test;            
p = 0,838). Eine Veranschaulichung der Ergebnisse zum Vorkommen erneuter 
Kolikanzeichen und zum Auftreten eines POI findet sich in der Abbildung 9. 
 
Abb. 9: Vorkommen von postoperativer Kolik und POI  
Im Rahmen der postoperativen Komplikationen wurde auch das Vorkommen von Diarrhoe 
untersucht. In Gruppe 1 wurde bei sechs der 24 Patienten (25 %) nach der Operation ein 
Durchfallgeschehen festgestellt, während bei 75 % der Tiere (n = 18) keine Diarrhoe vorkam. 
In der Gruppe 2 hatten genau 50 % der Tiere Durchfall (n = 5) und 50 % (n = 5) zeigten 
postoperativ einen festen Kotabsatz. Damit bestand für die JZ eine dreimal höhere Chance ein 
postoperatives Durchfallgeschehen zu entwickeln (OR = 3), wobei kein statistischer 
Signifikanzunterschied zwischen beiden Untersuchungsgruppen gefunden werden konnte 
(Fishers Exakter Test mit Kontinuitätskorrektur; p = 0,309). 
Bezüglich der Zeit vom Operationsende bis zum ersten Kotabsatz benötigten Tiere mit 
einer JI im Median 16 Stunden, wobei die Dauer von sieben bis 81 Stunden reichte 
(Spannweite: 74 Stunden). Bei insgesamt drei Pferden (12,5 %) konnte aus den Akten keine 
Zeitangabe bis zum ersten Kotabsatz entnommen werden. In Gruppe 2 fehlte die Zeitangabe 
lediglich bei einem Patienten (10 %). Im Median dauerte der erste Kotabsatz in dieser 
Untersuchungsgruppe 15 Stunden und wies eine Spannweite von 50 Stunden (sieben bis 57 
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Stunden) auf. Hinsichtlich der statistischen Signifikanz zeigte sich zwischen beiden Gruppen 
kein Unterschied (U-Test; p = 0,372). 
Des Weiteren wurde das Vorkommen einer Peritonitis untersucht. In der ersten Gruppe 
wiesen drei Pferde (12,5 %) eine postoperative Bauchfellentzündung auf. Bei zwei Tieren 
wurde die Diagnose durch eine Relaparatomie gestellt, während ein Patient verstarb und im 
Rahmen der Sektion eine mgr. fibrinopurulente Peritonitis festgestellt werden konnte. In der 
zweiten Gruppe fand sich bei zwei Tieren (20 %) eine Peritonitis. Diese wurde bei beiden 
Tieren mithilfe einer Sektion diagnostiziert. Die Pferde beider Gruppen wiesen zudem 
typische klinische Anzeichen einer Peritonitis in Form einer postoperativen Kolik, eines POI 
sowie einer erhöhten Herzfrequenz und erhöhten Körperinnentemperatur auf. Zwischen 
beiden Untersuchungsgruppen lag kein statistisch signifikanter Unterschied vor (Fishers 
Exakter Test mit Kontinuitätskorrektur; p = 0,975). Für Pferde mit einer JZ bestand lediglich 
eine leicht höhere Chance für eine Peritonitis (OR = 1,75).  
Hinweise für endotoxämische Prozesse konnten bei sieben Pferden (29,2 %) mit einer JI 
gefunden werden sowie bei drei Tieren (30%), bei denen eine JZ durchgeführt wurde. 
Folglich besteht für die Entwicklung einer Endotoxämie eine nahezu gleiche Chance in 
beiden Untersuchungsgruppen (OR = 1,041) und es lag kein statistisch signifikanter 
Unterschied vor (Fishers Exakter Test mit Kontinuitätskorrektur; p = 1,000). Neben dem 
typischen Symptom der verwaschenen, zyanotischen Schleimhäute konnten weitere klinische 
sowie labormedizinische Anzeichen festgestellt werden. Allen Pferden gemeinsam war das 
Vorliegen eines POI, einer erhöhten Herzfrequenz und einer erhöhten Körperinnentemperatur. 
Weiterhin wiesen zwei Pferde eine Pulsation der Mittelfußarterie vorne und/oder hinten (bds.) 
auf, bei zwei Tieren war die KFZ verlängert, zwei Pferde hatten eine Azidose, weitere zwei 
Tiere zeigten Oligurie/Anurie und ein Patient wies einen erhöhten Hämatokrit auf. Die 
Diagnose einer Endotoxämie wurde bei zwei Pferden mittels einer Sektion gesichert sowie bei 
einem Tier innerhalb der Relaparatomie. 
Ein weiteres Untersuchungskriterium im Rahmen der postoperativen Komplikationen bestand 
in der Auswertung der Daten für die Körperinnentemperatur, wobei die Messungen 24 und 
48 Stunden nach der Operation in den Mittelpunkt der Betrachtungen gestellt wurden. In 
Gruppe 1 konnte sowohl nach 24 Stunden als auch nach 48 Stunden bei 21 Tieren (87,5 %) 
die Temperatur gemessen werden. Zwei Pferde waren zu diesem Zeitpunkt bereits tot. Bei 
einem Patienten lag eine handschriftliche Krankenakte nicht vor, sodass keine Aussage zur 
postoperativen Temperatur getroffen werden konnte. Im Durchschnitt lag die Temperatur bei 
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37,9 ± 0,42 oC, wobei der untere Wert 37,2 oC und das Maximum 38,8 oC betrug 
(Spannweite: 1,6 oC). 48 Stunden postoperativ zeigte sich ein Mittelwert von 37,8 ± 0,53 oC 
mit einem Minimum von 37,1 oC und einem Maximum von 39,2 oC (Spannweite: 2,1 oC). In 
der zweiten Untersuchungsgruppe konnte nach 24 Stunden bei allen 10 Tieren die Temperatur 
gemessen werden. Pferde mit einer JZ hatten nach 24 Stunden durchschnittlich eine 
Temperatur von 37,9 ± 0,48 oC, wobei die Werte von 37,1 bis 38,5 oC (Spannweite: 1,4 oC) 
reichten. 48 Stunden nach der Operation konnte nur noch bei sieben der 10 Tiere (70 %) eine 
Temperaturmessung durchgeführt werden. Zwei Pferde waren gestorben und bei einem Tier 
wurde in der Akte keine Angabe gemacht. Im Mittel hatten die Pferde eine Temperatur von 
37,8 ± 0,73 oC mit einer Spannweite von 1,8 oC (37,1 bis 38,9 oC). Sowohl nach 24 (T-Test; 
p = 0,891) als auch nach 48 Stunden (T-Test; p = 0,975) konnte kein signifikanter 
Unterschied zwischen beiden Untersuchungsgruppen festgestellt werden. Einen Überblick 
über die Anzahl an Pferden, die von der physiologischen Körperinnentemperatur abweichen, 
geben die Tabellen 8 und 9. 
Tab. 8: Übersicht zur Abweichung von der physiologischen Körperinnentemperatur (nach 24 h) 
Temperatur Jejunoileostomie (n = 24) Jejunozäkostomie (n = 10) 
37,5 - 38,0 oC (Normbereich) n = 11 (52,3 %) n = 4 (40 %) 
< 37,5 oC n = 4 (19 %) n = 1 (10 %) 
> 38,0 oC n = 6 (28,6 %) n = 5 (50 %) 
k. A. n = 3  n = 0  
 
Tab. 9: Übersicht zur Abweichung von der physiologischen Körperinnentemperatur (nach 48 h) 
Temperatur Jejunoileostomie (n = 24) Jejunozäkostomie (n = 10) 
37,5 - 38,0 oC (Normbereich) n = 11 (52,3 %) n = 2 (28,6% ) 
< 37,5 oC n = 4 (19 %) n = 3 (42,9 %) 
> 38,0 oC n = 6 (28,6 %) n = 2 (28,6 %) 
k. A. n = 3 n = 3 
 
Hinsichtlich des Zeitraums bis zur ersten postoperativen Wasseraufnahme sind in einem 
Großteil der Patientenakten keine Angaben gemacht worden. Wenn Aussagen vorlagen, 
wurde zudem meist kein genauer Zeitpunkt benannt, wann und wie viel Wasser dem Patienten 
gegeben worden ist. Bezüglich der Zeit bis zur ersten Wasseraufnahme wurden in Gruppe 1 
lediglich bei 13 von 24 Pferden (54,2 %) und in der zweiten Gruppe bei vier Tieren (40 %) 
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Angaben gemacht. Damit ist für diesen Untersuchungsschwerpunkt keine statistische 
Auswertung möglich.  
In der Gruppe 1 konnte bei 75 % der Pferde (n = 18) eine Angabe zur ersten postoperativen 
Futteraufnahme gefunden werden. Demnach bekamen die Tiere im Median nach 3 Tagen 
erstmals Futter. Die Werte reichten von zwei bis sechs Tagen (Spannweite: 4 d). Die Pferde 
der zweiten Gruppe wurden im Median nach 3 Tagen angefüttert. Die Spannweite betrug zwei 
Tage (zwei bis vier Tage). Angaben zur Futteraufnahme konnten jedoch nur bei sechs von 
10 Pferden (60 %) aus den Akten entnommen werden. Bezüglich der Futteraufnahme fand 
sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (U-Test; p = 0,137). 
4.4.3 Vorkommen von Relaparatomie und deren Ursache 
In der ersten Untersuchungsgruppe mussten drei Pferde (12,5 %) relaparatomiert werden. Bei 
einem der Tiere erfolgte eine Relaparatomie aufgrund eines POI. Weiterhin zeigte ein Pferd 
eine erneute Dünndarminkarzeration sowie Verwachsungen innerhalb der zweiten Operation. 
Der dritte Patient musste aufgrund eines mechanischen Ileus verursacht durch Askariden 
relaparatomiert werden. Im Rahmen einer JZ mussten insgesamt drei von 10 Pferden (30 %) 
erneut operiert werden. Bei zwei Tieren führte ein POI zur Relaparatomie, während bei einem 
Pferd eine Obstipation vor der Anastomose als Ursache ausgemacht werden konnte. 
Insgesamt bestand für eine JZ eine dreimal höhere Chance für eine Relaparatomie (OR = 3). 
Ein statistisch signifikanter Unterschied zeigte sich jedoch nicht (Fishers Exakter Test mit 
Kontinuitätskorrektur; p = 0,468). Eine Übersicht über die Ursachen und die vorgenommenen 
chirurgischen Interventionen bei den sechs relaparatomierten Pferden findet sich in den 
nachfolgenden Tabellen 10 und 11. 
Tab. 10: Übersicht Relaparatomie - Ursachen und chirurgische Interventionen nach JI 
Fall Diagnose Chirurgische Intervention 
1 erneute Dünndarminkarzeration; 
Verwachsungen 
intraoperative Euthanasie 
2 POI erneute Resektion von 1,5 m 
Dünndarm und JI 
3 mechanischer Ileus aufgrund 
von Askariden; Peritonitis 
Zäkostomie; inkompletter Bypass 






Tab. 11: Übersicht Relaparatomie - Ursachen und chirurgische Interventionen nach JZ 
Fall Diagnose Chirurgische Intervention 




2 POI; Stau an Eintritts-
pforte ins Zäkum 
k. A.  
3 POI Zäkostomie; Umsetzen der Anastomose 
ca. 20 cm nach proximal 
 
4.4.4 Vergleich der Kurzzeitüberlebensrate und Todesursachen in der initialen 
postoperativen Phase 
Insgesamt konnten von den 34 in die Studie eingeschlossenen Pferden 21 Tiere (61,8 %) aus 
der Klinik entlassen werden. Zwischen beiden Gruppen ließ sich hinsichtlich der 
Kurzzeitüberlebensrate kein statistisch signifikanter Unterschied feststellen (Fishers Exakter 
Test mit Kontinuitätskorrektur; p = 1,000). Im Rahmen einer JI waren während des 
Klinikaufenthalts 37,5 % der Pferde (n = 9) verstorben. Daraus ließ sich eine 
Kurzzeitüberlebensrate von 62,5 % (n = 15) ableiten. Acht Pferde wurden euthanasiert, 
während ein Pferd eines natürlichen Todes starb. In der zweiten Gruppe verstarben 40 % der 
Patienten (n = 4). Von diesen sind drei Pferde eingeschläfert worden und ein Tier starb auf 
natürliche Weise. Die Kurzzeitüberlebensrate lag bei der JZ somit bei 60 % (n = 6). Von den 
insgesamt 13 in der Klinik verstorbenen Patienten wurde bei sechs Pferden eine Sektion 
durchgeführt, sodass sich bei einigen Tieren Aussagen zu einer möglichen Todesursache 
ableiten ließen. Eine Übersicht über die pathologischen Befunde findet sich in den 
nachfolgenden Tabellen 12 und 13. 
Tab. 12: Übersicht - pathologische Befunde und Todesursache im Rahmen einer Sektion nach JI 
Fall pathologische Befunde Todesursache 





3 Verklebungen; granulomatöse 
Hepatitis, Parascaris equorum; 
Salmonellose 
Tod infolge eines 
multifaktoriellen Geschehens 
4 mgr. fibrinopurulente Peritonitis; 
Gefäßthrombosierung 
Darmwand und Mesenterium 





Tab. 13: Übersicht - pathologische Befunde und Todesursache im Rahmen einer Sektion nach JZ 
Fall pathologische Befunde Todesursache 






Darmwand neben der 
Anastomosestelle 
2 Muskeldegeneration; Fraktur des 
2. Schwanzwirbels; hgr. 
fibrinöse Peritonitis 
Ruptur der Anastomose 
 
Bei den restlichen fünf verstorbenen Pferden mit einer JI lassen sich die Ursachen nur 
vermuten bzw. aus der Relaparatomie ableiten. Zwei Patienten wiesen Anzeichen für eine 
Peritonitis und/oder Endotoxämie auf. Bei einem Pferd kam es zu einer erneuten 
Dünndarminkarzeration mit Euthanasie während der Relaparatomie, ein Tier hatte einen 
unkontrollierbaren POI und bei einem Patienten wurden keinerlei Auffälligkeiten festgestellt. 
Die beiden Pferde, die nach JZ verstarben, zeigten klinisch eine hgr. Endotoxämie und eines 
der Tiere hatte zudem ein POI. 
4.4.5 Vergleich der Langzeitüberlebensrate  
Insgesamt gingen 21 von 34 Pferden (61, 8 %) in die Langzeituntersuchung ein. Alle Besitzer, 
deren Pferde aus der Klinik entlassen wurden, konnten telefonisch zum weiteren 
postoperativen Verlauf für mindestens ein Jahr oder länger nach dem Klinikaufenthalt befragt 
werden und gaben zu möglichst allen aufgeführten Punkten Antworten. 
In der ersten Gruppe konnten 15 der 24 Pferde aus der Klinik entlassen werden. Eines dieser 
Pferde verstarb in einem Zeitraum von unter drei Monaten nach dem Klinikaufenthalt. Laut 
Aussagen der Besitzerin wurde das Tier ca. sechs Wochen nach der Entlassung aufgrund einer 
erneuten hgr. Koliksymptomatik, deren Ursache jedoch nicht bekannt war, euthanasiert. Ein 
weiteres Tier verstarb in einem Zeitraum zwischen sechs und 12 Monaten postoperativ. Auch 
dieses Tier zeigte eine erneute hgr. Kolik unbekannter Genese, die letztlich zur Euthanasie 
führte. Insgesamt überlebten somit 86,7 % bezogen auf die gesamte Zahl der Pferde mit einer 
JI (n = 13), die zu Ende operiert wurden und zudem entlassen werden konnten mindestens ein 
Jahr oder länger. Neun Tiere lebten zum Zeitpunkt der Befragung im Oktober 2016 immer 
noch. Von diesen haben drei Tiere zwischen einem und drei Jahre und jeweils zwei Pferde 
zwischen vier und sechs sowie zwischen sieben und neun Jahren nach der Operation überlebt. 
Bei zwei weiteren Pferden betrug die Überlebenszeit nach dem Klinikaufenthalt sogar über 
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10 Jahre. Zwei Tiere konnten aufgrund eines Verkaufs nur bis ca. drei Jahre nach der 
Operation zurückverfolgt werden und zwei weitere Tiere starben sechs bzw. sieben Jahre nach 
dem Klinikaufenthalt.  
Im Rahmen der JZ konnten sechs Pferde in die Langzeituntersuchung eingeschlossen werden. 
Ein Tier verstarb zwischen drei und sechs Monaten nach der Operation. Laut Besitzerin zeigte 
das Pferd erneute heftige Kolikanzeichen und reagierte nicht auf die Gabe verschiedener 
Analgetika. Aufgrund dessen war ein Transport in die Tierklinik nicht möglich, sodass das 
Tier euthanasiert werden musste. Weitere fünf Patienten (83,3 %), die aus der Narkose 
erwachten und aus der Klinik entlassen wurden, überlebten mindestens ein Jahr oder länger, 
wobei vier Tiere zum Zeitpunkt der Befragung immer noch lebten. Eines dieser Pferde lebte 
ein bis drei Jahre und zwei Pferde sieben bis neun Jahre nach Klinikaufenthalt. Bei einem 
Pferd betrug die Überlebenszeit 10 Jahre nach dem Klinikaufenthalt. Ein Tier konnte 
aufgrund eines Verkaufs nur bis ca. acht Jahre zurückverfolgt werden. 
In der nachstehenden grafischen Darstellung (Abbildung 10) findet sich ein Vergleich zum 
postoperativen Langzeitüberleben bezogen auf die aus der Klinik entlassenen Pferde. Die 
Überlebensrate für unter einem Jahr lag in der ersten Gruppe bei 13 % (n = 2) und in der 
zweiten Gruppe bei 17 % (n = 1), während die Überlebensrate für ein Jahr und länger 87 % 
(Gruppe 1; n = 13) und 83 % (Gruppe 2; n = 5) betrug. Insgesamt besteht zwischen den 
beiden Untersuchungsgruppen kein statistisch signifikanter Unterschied (Fishers Exakter Test 
mit Kontinuitätskorrektur; p = 1,000) hinsichtlich des Langzeitüberlebens bezogen auf ein 
Jahr oder länger. 
 
Abb. 10: Vergleich der Langzeitüberlebensrate zwischen JI (n = 15) und JZ (n = 6)    
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4.4.6 Vorkommen erneuter Kolik/en nach dem Klinikaufenthalt 
Bezüglich des Vorkommens einer erneuten Kolik nach der Klinikentlassung fand sich 
zwischen den beiden Untersuchungsgruppen kein statistisch signifikanter Unterschied 
(Fishers Exakter Test mit Kontinuitätskorrektur; p = 0,534). In Gruppe 1 zeigten sechs der 15 
in die Langzeitanalyse eingehenden Pferde (40 %) innerhalb der Langzeitbeobachtungphase 
erneute Kolikanzeichen. Lediglich bei zwei Pferden ist eine Ursache durch die Besitzer 
benannt worden. Bei einem Pferd wurde sechs Jahre nach der Operation eine erneute 
Dünndarminkarzeration/-volvulus vermutet. Dieses Tier wurde aufgrund der hgr. Kolik in die 
Tierklinik nach Nossen transportiert und dort wegen eines bereits blutigen Bauchpunktats 
eingeschläfert. Ein weiteres Tier hatte nach der Klinikentlassung insgesamt drei weitere 
Koliken, wobei die Besitzerin als mögliche Ursachen eine Dickdarmverlagerung in 
Kombination mit einem Magenulkussyndrom sowie zwei fütterungsbedingte Koliken angab. 
Bezüglich der anderen vier Pferde konnten die Besitzer keine weiteren Aussagen zur 
Kolikursache treffen. Keines der Tiere wurde nach der Entlassung aus der CTK erneut 
aufgrund einer Koliksymptomatik operiert. In der zweiten Untersuchungsgruppe hatten vier 
der sechs aus der Klinik entlassenen Pferde (66,7 %) eine oder mehrere erneute Kolik/en. Ein 
Tier musste aufgrund eines Bridenileus nochmals in der CTK operiert werden, wurde jedoch 
ohne weitere Komplikationen entlassen und lebte zum Zeitpunkt der telefonischen 
Besitzerbefragung im Oktober 2016 noch. Bei einem weiteren Pferd zeigten sich insgesamt 
noch drei weitere Kolikepisoden, wobei laut Besitzer sonografisch sichtbare Verwachsungen 
und Verklebungen als eine Ursache benannt wurden. Dieses Tier erholte sich nach der 
Operation nicht mehr vollständig, sodass es ca. sechs Monate postoperativ aufgrund einer 
erneuten hgr. Koliksymptomatik euthanasiert werden musste. Die Halter der zwei anderen 
Pferde konnten keine Angaben zur Kolikursache machen. 
4.4.7 Vergleich der postoperative Leistungsfähigkeit der überlebenden Pferde 
Innerhalb der Besitzerbefragung gaben fünf Halter (33,3 %), deren Pferde eine JI erhielten, 
an, dass die Tiere ihr altes Leistungslevel nicht wieder erreicht haben, während 10 Pferde 
(66,7 %) wieder voll einsatzfähig waren. Im Rahmen einer JZ zeigte lediglich eines der sechs 
Pferde (16,7 %) Leistungseinbußen, während die fünf weiteren überlebenden Tiere laut der 
Besitzer an ihre alten Leistungen anknüpfen konnten. Insgesamt zeigte sich kein statistisch 
signifikanter Unterschied (Fishers Exakter Test mit Kontinuitätskorrektur; p = 0,819). 
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4.5 Vergleich der Gesamtkosten für Operation und Klinikaufenthalt 
Hinsichtlich der Kosten für Operation und Klinikaufenthalt mussten in Gruppe 1 im Schnitt 
3.962,24 ± 1.338,39 Euro aufgebracht werden, wobei die Kosten von 2.516,77 bis zu 
8.669,02 Euro reichten (Spannweite: 6.152,25 Euro). Im Rahmen einer JZ zahlten die Besitzer 
im Mittel 3.875,45 ± 1.865,53 Euro, wobei die Spannweite bei 6.919,07 Euro lag (1.417,63 
bis 8.336,70 Euro).  
5 Diskussion 
Grundsätzlich besteht in der Kolikchirurgie des Pferdes eine Uneinigkeit, welche 
Anastomosetechnik im Rahmen einer proximalen Ileumresektion angewendet werden sollte 
(STEWART et al. 2014). Ziel dieser Studie war es daher, die End-zu-End JI und die Seit-zu-
Seit JZ einander gegenüberzustellen. Hierfür erfolgte ein Vergleich anamnestischer sowie  
prä-, intra- und postoperativer Faktoren, um einen möglichen Rückschluss ziehen zu können, 
welche die Methode der Wahl nach einer Ileumresektion sein sollte. Besonderes Augenmerk 
wurde hierbei auf die Kurz- sowie Langzeitüberlebensrate gelegt. 
5.1 Material und Methoden 
Die vorliegende Untersuchung basiert auf einem retrospektiven Studiendesign. Retrospektive 
Betrachtungsweisen sind in der Veterinärmedizin nicht selten und finden hinsichtlich der 
Thematik Dünndarmresektionen und -anastomosen häufig Anwendung (KERSJES et al. 
1988; MAC DONALD et al. 1989; FREEMAN et al. 2000; MORTON und BLIKSLAGER 
2002; MEZEROVA et al. 2008; CLOSE et al. 2014; STEWART et al. 2014). Vorteile dieses 
Studiendesigns bestehen in einer schnellen, kostengünstigen und ethisch unbedenklichen 
Durchführung (DUDZIAK. 2015). Jedoch bringen retrospektive Analysen auch Probleme mit 
sich. So zeigt sich, dass die Krankenakten nicht auf eine statistische Auswertung abgestimmt 
sind und zudem die verschiedenen Tierärzte wichtige klinische Informationen zu den 
jeweiligen Patienten unterschiedlich detailliert beschreiben. Weiterhin lassen sich mittels 
retrospektiver Studien nur Hypothesen aufstellen, während mithilfe prospektiver Analysen 
Hypothesen geprüft werden können. Die Schwierigkeit in der Veterinärmedizin besteht 
jedoch darin, dass ein prospektives, randomisiertes Studiendesign v. a. im Rahmen von 
chirurgischen Verfahren nur selten umsetzbar ist. Ein Hauptgrund hierfür ist die häufig zu 
geringe Anzahl an Patienten, die in eine Studie eingeschlossen werden kann. Dies zeigt sich 
besonders im Rahmen von Dünndarmresektionen und -anastomosen beim Pferd. So 
beschreiben PROUDMAN et al. (2007), in deren Untersuchung über einen 
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Beobachtungszeitraum von acht Jahren insgesamt 362 Patienten eingeschlossen wurden, dass 
mindestens 1.583 Pferde eine Dünndarmresektion mit nachfolgender Anastomose erhalten 
müssten, um statistisch zuverlässige Ergebnisse zu erhalten. Um so viele Studienteilnehmer 
einschließen zu können, hätte diese Untersuchung 34 Jahre in Anspruch genommen. 
Aufgrund dieser schwierigen Umstände empfehlen sie einerseits die Auswahl eines 
geeigneten Studiendesigns und anderseits das Zusammenwirken verschiedener 
veterinärmedizinischer Zentren in Form von internationalen Studien, um so die Fallzahlen 
und damit die Aussagekraft von Studien zu erhöhen (MAIR und WHITE 2005). 
Dementsprechend liefert die vorliegende Arbeit aufgrund der sehr geringen Teilnehmerzahl 
(n = 34) lediglich Tendenzen hinsichtlich des Vergleichs von JI und JZ. Es zeigt sich, dass 
diese Untersuchung bisher die Einzige in der Literatur ist, die nur den Vergleich dieser beiden 
Resektionstechniken vornimmt. Das führt wiederum zu einer erschwerten Gegenüberstellung 
mit anderen Studien, die neben diesen beiden Resektionstechniken weitere Verfahren in den 
Mittelpunkt ihrer Betrachtungen stellten. In die vorliegende Arbeit, die einen 
Beobachtungszeitraum von ca. 15 Jahren umfasst, konnten nur 24 Pferde mit einer JI und 
10 Tiere mit einer JZ einbezogen werden. Das lässt vermuten, dass die Chirurgen der 
behandelnden Tierklinik bevorzugt eine JI durchführen. Daraus lässt sich möglicherweise eine 
bessere Prognose nach eine JI ableiten. Anzumerken ist hierbei jedoch, dass der 
Anastomosetyp i. d. R. durch die Läsion bestimmt wird, d. h. dass der Chirurg nur eine Wahl 
zwischen beiden Techniken hat, wenn lediglich das proximale Ileum von der Inkarzeration 
betroffen ist. Daher ist im Rahmen klinischer Untersuchungen keine Randomisierung zum 
direkten Vergleich beider chirurgischer Techniken möglich. Aber dennoch liefern diese 
Studien Aussagen zu möglichen Kurz- und Langzeiteffekten, denen sich der Chirurg bewusst 
sein sollte, wenn er die Wahl zwischen verschiedenen Anastomosetechniken hat 
(PROUDMAN et al. 2007). Die statistische Auswertung dieser Arbeit erfolgte sowohl 
deskriptiv als auch mithilfe statistischer Tests. Die Ergebnisse dieser Testverfahren können 
aber aufgrund der geringen Patientenzahl nur als Tendenzen angesehen werden. Es wurden 
zwar Tests gewählt, die für eine geringe Teilnehmerzahl angemessen sind, aber dennoch muss 
dieser Aspekt Beachtung bei der Interpretation der Studienergebnisse finden. So ist bekannt, 
dass Studien mit geringer Patientenzahl ein erhöhtes Risiko für Fehler 2. Art besitzen. 
Dadurch kann möglicherweise ein statistisch signifikanter Unterschied übersehen werden, 
obwohl in Wahrheit einer besteht (ALTMAN. 1980). Zudem besteht die Gefahr falsch 
positiver Ergebnisse, d. h. dass ein statistisch signifikanter Unterschied angegeben wird, 
obwohl keiner vorliegt (OAKES 1986).  
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In einigen Studien zu diesem Themengebiet wurde auf den Einfluss der Erfahrung des 
Chirurgen auf den Operationserfolg eingegangen (MAC DONALD et al. 1989; FREEMAN et 
al. 2000; FUGARO und COTE 2001; MORTON und BLIKSLAGER 2002; STEWART et al. 
2014). Die Autoren führen an, dass die Erfahrung des Operateurs einen entscheidenden 
Einfluss auf den Erfolg der jeweiligen Operation hat, v. a. durch eine Verkürzung der 
Operationsdauer. In der Studie von FREEMAN et al. (2000) schien die Erfahrung des 
Chirurgen den einzig entscheidenden Einfluss auf das Überleben zu haben. So überlebten bei 
Chirurgen, die zuvor bereits mehr als 18 Fälle ähnlicher Art operierten, 91 % der Tiere. Bei 
Chirurgen, die weniger als neun Fälle behandelten, überlebten im Vergleich dazu lediglich 
67 %. Die Autoren gehen zudem darauf ein, dass mit der Zunahme der Erfahrung des 
Chirurgen die Rate an POI und Relaparatomien abnahm, dies aber in ihrer Studie nicht 
statistisch signifikant war (FREEMAN et al. 2000). In der vorliegenden Arbeit konnte die 
Erfahrung des Chirurgen nicht untersucht werden, da aus den Patientenakten keine 
entsprechenden Angaben zu den jeweiligen chirurgischen Fertigkeiten der unterschiedlichen 
Tierärzte hervorgingen. Dementsprechend fehlt im Rahmen dieser Studie ein wichtiger 
Untersuchungsschwerpunkt in Hinblick auf entscheidende prognostische Faktoren für den 
Erfolg einer JI bzw. JZ.  
Eine weitere Limitation der vorliegenden Studie besteht in der Ermittlung der Todesursache. 
Lediglich bei sechs der 13 in der Klinik verstorbenen Pferde (46,2 %) wurde eine Sektion 
durchgeführt und nur bei fünf Tieren mögliche Gründe für das Ableben gefunden. Weiterhin 
zeigten 76,5 % der Tiere (n = 26) eine postoperative Koliksymptomatik, deren Ursache aber 
oftmals nicht bekannt war. Dementsprechend bestanden möglicherweise Probleme im Bereich 
der Anastomose, wie bspw. Verstopfungen/Obstruktionen, Stenosen oder Adhäsionen, die 
nicht registriert worden sind.  
Außerdem bürgen retrospektive Studien Schwierigkeiten im Rahmen der 
Langzeitbeobachtung. Einerseits liegen die Krankheitsfälle oft Jahre zurück, sodass die in der 
Akte angegebenen Kontaktdaten der Besitzer nicht mehr stimmen und damit eine 
Rückverfolgbarkeit nicht möglich ist. Anderseits basieren die Informationen auf den 
Erinnerungen der Besitzer, wodurch entweder keine oder fehlerhafte Informationen gegeben 
werden können. In der vorliegenden Studie konnten 21 Pferde in die Langzeituntersuchung 
eingeschlossen werden. Trotz der enormen Zeitspanne von 15 Jahren war es möglich, alle 
überlebenden Tiere zurückzuverfolgen. Jedoch zeigte sich gerade bezüglich der Fragen zum 
Vorkommen erneuter Koliken sowie zu deren Anzahl und Ursache, dass die Besitzer 
entweder lückenhafte oder gar keine Erinnerungen hatten. Dementsprechend sind diese 
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Ergebnisse vorsichtig zu interpretieren. Ein weiteres Problem bestand darin, dass drei Pferde 
nur bis zu einem bestimmten Zeitpunkt in die Langzeituntersuchung einbezogen werden 
konnten, da diese ca. drei bzw. acht Jahre nach der Operation verkauft worden sind und 
aufgrund dessen nicht weiter verfolgt werden konnten. 
5.2 Ergebnisse der anamnestischen und präoperativen 
Vergleichspunkte 
Ein wichtiger Aspekt dieser Arbeit bestand darin, die anamnestischen und präoperativen 
Daten der JZ- und JI-Gruppe einander gegenüber zu stellen. 
Hinsichtlich des Signalements (Alter, Geschlecht, Rasse, Gewicht) lag kein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen beiden Untersuchungsgruppen vor, sodass von einer 
Vergleichbarkeit beider Gruppen ausgegangen werden kann. Es zeigte sich lediglich, dass 
Pferde mit einer JI mit ca. 12 Jahren tendenziell älter waren als Tiere mit einer JZ, die im 
Mittel ca. acht Jahre alt waren (p = 0,089). Die Altersspanne beider Gruppen (Gruppe 1: ein 
bis 25 Jahre; Gruppe 2: ein bis 17 Jahre) deutete darauf hin, dass Pferde jeglichen Alters von 
einer Dünndarminkarzeration betroffen sein können. Diese Beobachtung deckt sich mit 
Ergebnissen anderer Studien (RENDLE et al. 2005; STEWART et al. 2014). Dagegen konnte 
der in der Untersuchung von FUGARO und COTE (2001) bestehende Anteil an überwiegend 
jungen Pferden (Median: 3 Jahre) nicht beobachtet werden. Bei MAC DONALD et al. (1989) 
lag ein Überschuss an älteren Pferden (> 15 Jahre) vor (p < 0,05). In der vorliegenden Arbeit 
waren insgesamt ca. 30 % der Tiere (n = 10) zum Zeitpunkt der Operation älter als 15 Jahre. 
In der ersten Gruppe betraf das acht von 24 Pferden (33,3 %). Von diesen konnten fünf aus 
der Klinik entlassen werden, während drei euthanasiert wurden. Im Rahmen der JZ waren 
zwei von 10 Tieren älter als 15 Jahre (20 %). Eines der Pferde konnte entlassen werden, 
während ein 17-jähriges Tier eingeschläfert wurde. Die in der vorliegenden Studie bestehende 
Altersverteilung deckt sich mit der Untersuchung von STEWART et al. (2014), in der die 
Pferde mit einer JZ durchschnittlich jünger (10 Jahre) waren als solche mit einer JJ (18 Jahre) 
oder JI (17 Jahre). In dieser Untersuchung bestand kein statistisch signifikanter 
Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Kurzzeitüberleben der Tiere (STEWART et al. 
2014). In den weiteren zum Thema vorliegenden Arbeiten wurde entweder keine Angabe zur 
Altersverteilung zwischen den einzelnen Resektionsgruppen gemacht (EDWARDS. 1981; 
KERSJES et al. 1988; FREEMAN et al. 2000; MEZEROVA et al. 2008) oder eine der beiden 
Resektionstechniken wurde in der Studie nicht durchgeführt (BLADON und HILLYER 2000; 
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MORTON und BLIKSLGER 2002; PROUDMAN et al. 2007; RENDLE et al. 2005; CLOSE 
et al. 2014).  
Bezüglich der Geschlechterverteilung fanden sich in der Gruppe 1 mehr männliche Tiere 
(62,5 %), während in der zweiten Gruppe eine gleiche Anzahl an weiblichen (n = 5) und 
männlichen Pferden (n = 5) vorlag. Diese Ergebnisse decken sich z. T. mit denen von 
STEWART und Mitarbeitern (2014). In deren Studie zeigte sich im Rahmen einer JI ebenfalls 
ein Überschuss an männlichen Tieren (69,6 %). Eine JZ musste jedoch häufiger bei 
Hengsten/Wallachen (69,4 %) als bei Stuten (30,6 %) durchgeführt werden. Bezogen auf die 
Gesamtanzahl an Pferden mit Dünndarmresektion und -anastomose zeigte sich mit 58,8 % ein 
leichter Überschuss an männlichen Tieren. Dieses Ergebnis spiegelt das anderer Studien 
wider (EDWARDS. 1981; MAC DONALD et al. 1989; BLADON und HILLYER 2000; 
FUGARO und COTE 2001; MORTON und BLIKSLGER 2002; STEWART et al. 2014). 
Dementsprechend scheinen männliche Tiere tendenziell eher von Dünndarminkarzerationen 
mit nachfolgender Resektion und Anastomose betroffen zu sein als Stuten.  
Bezüglich der Gewichtsverteilung zeigte sich in beiden Untersuchungsgruppen ein 
Durchschnittsgewicht von ca. 500 kg. Dieses Gewicht ist vergleichbar mit dem in der 
Normalpopulation.  
Insgesamt waren sowohl im Rahmen von JI (83 %) als auch bei JZ (50 %) überwiegend 
Warmblutpferde von Dünndarmstrangulationen betroffen. Hierbei fällt eine Diskrepanz zu der 
aus dem englischsprachigen Raum stammenden Literatur auf. So stellten in der Publikation 
von STEWART et al. (2014) Vollblüter (JI: 22 %; JZ: 42 %) die am häufigsten vertretene 
Rasse dar, während nur 17 % an Warmblüter mit JI und 3 % mit JZ vertreten waren. Ähnliche 
Ergebnisse lieferten auch RENDLE und Mitarbeiter (2005) sowie FUGARO und COTE 
(2001). Bezogen auf alle Patienten dieser Studie machten Warmblüter einen Anteil von 
73,5 % aus, während Vollblüter nur 11,8 % umfassten. Das lässt für Warmblutpferde eine 
erhöhte Prädisposition für JI/JZ vermuten.  
Einen wichtigen Aspekt stellt die Kolikdauer dar. In der vorliegenden Arbeit wurde der größte 
Prozentsatz der Pferde sowohl bezogen auf die JI (57,9 %) als auch auf die JZ (66,7 %) nach 
einer Kolikdauer von fünf bis 10 Stunden in die Klinik eingewiesen. In diesem 
Zusammenhang muss jedoch bedacht werden, dass die Angaben über die Kolikdauer durch 
den Patientenbesitzer kritisch hinterfragt werden müssen. Pferde, die mit einer 
Koliksymptomatik im Stall gefunden werden, können bereits längere Zeit abdominale 
Schmerzen haben, da i. d. R. das Befinden der Tiere nachts nicht kontrolliert wird und zudem 
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leichte Schmerzäußerungen häufig nicht als solche wahrgenommen werden (HUSKAMP. 
1998). Aus diesem Grund umfasst die Kolikdauer in dieser Studie den Zeitpunkt von der 
Feststellung durch den Besitzer bis zur Einlieferung in die Klinik, während die 
Erkrankungsdauer durchaus einen längeren Zeitraum einschließen könnte. Insgesamt zeigte 
sich jedoch, dass die Besitzer gemeinsam mit dem Tierarzt eine schnelle Entscheidung zur 
Überweisung des Patienten in die behandelnde Tierklinik trafen. Das spricht einerseits für 
eine hgr. Koliksymptomatik des Pferdes im Rahmen von Dünndarminkarzerationen, die 
medikamentös kaum zu beheben ist. Anderseits scheinen Tierärzte sowie Besitzer zunehmend 
dafür sensibilisiert zu sein, dass gerade Dünndarmstrangulationen eine schnelle Behandlung 
benötigen, um das Überleben des Patienten zu ermöglichen. Dementsprechend hat die 
Krankheitsdauer in einigen Untersuchungen eine prognostische Relevanz. Laut HUSKAMP. 
(1978) sinkt die Überlebensrate, wenn die Operation später als acht Stunden nach Beginn der 
Symptomatik durchgeführt wird. Auch EDWARDS. (1981) führt an, dass die Kolikdauer bis 
zur Operation einen entscheidenden Einfluss auf das Überleben hat. Von den 14 Pferden, die 
in der Studie verstorben sind, wiesen acht Tiere bereits Schockanzeichen und eine 
Hypovolämie bei Klinikankunft auf. Eine Einlieferung erfolgte bei einem Großteil dieser 
Pferde erst nach ca. 20 Stunden. In der Sektion dieser Tiere konnten hgr. toxische 
Veränderungen in allen parenchymatösen Organen gefunden werden. SCHEBITZ. (1961, 
1963) schloss aus seinen experimentellen Arbeiten, dass Pferde mit Dünndarmobstruktionen 
und Gefäßverschluss eine gute Prognose für das Überleben besitzen, wenn sie innerhalb von 
sechs Stunden operiert werden. Dagegen ist die Prognose nach acht bis 12 Stunden bereits 
zweifelhaft und nach 12 bis 15 Stunden noch wesentlich schlechter. In anderen Publikationen 
konnte kein Zusammenhang zwischen der Kolikdauer und dem Überleben festgestellt werden 
(MAC DONALD et al. 1989; FREEMAN et al. 2000, FUGARO und COTE 2001). MAC 
DONALD et al. (1989) führen dennoch an, dass aufgrund der hohen Sensitivität des Pferdes 
gegenüber Endotoxinen ein schnelles chirurgisches Eingreifen im Rahmen von 
Dünndarmstrangulationen notwendig ist, um das Auftreten postoperativer Komplikationen zu 
minimieren und somit die Überlebensrate zu steigern. FREEMAN. (1997) geht zudem darauf 
ein, dass eine schnelle Einweisung in die Klinik eine bessere Herz-Kreislauf-Situation sowie 
eine geringere Beschädigung des Darms mit sich bringt.  
Insgesamt konnte bei 64,7 % der Pferde eine medikamentöse Vorbehandlung durch den 
Haustierarzt verzeichnet werden. In beiden Untersuchungsgruppen wurde vorwiegend eine 
spasmoanalgetische und/oder spasmolytische (Metamizol, Flunixin, Buscopan compositum) 
Behandlung durchgeführt (Gruppe 1: 38,9 %; Gruppe 2: 25 %). Zudem kam häufig eine 
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Kombination aus Spasmoanalgetika und Alpha 2- Agonisten (Gruppe 1: 33,3 %; Gruppe 2: 
50 %) zum Einsatz. In den weiteren zum Thema vorliegenden Arbeiten wurde keine Angabe 
zur Vorbehandlung durch die Haustierärzte gemacht (EDWARDS. 1981; KERSJES et al. 
1988; BLADON und HILLYER 2000; FREEMAN et al. 2000; MORTON und BLIKSLGER 
2002; RENDLE et al. 2005; PROUDMAN et al. 2007; MEZEROVA et al. 2008; CLOSE et 
al. 2014; STEWART et al. 2014). Jedoch decken sich die Ergebnisse mit der Arbeit von 
GROSCHE. (2000), die die Kolik beim Pferd im Allgemeinen in den Mittelpunkt ihrer 
Betrachtungen stellt. In dieser Untersuchung erfolgte bei 90,6 % der Kolikpatienten eine 
spasmoanalgetische bzw. spasmolytische Vorbehandlung. 
Klinisch und labormedizinisch erhebbare Faktoren bei der Erstuntersuchung des Patienten 
liefern einen Rückschluss auf den Schweregrad der Kolik und lassen möglicherweise 
Aussagen über die Art der Erkrankung sowie zur Prognose zu. In der vorliegenden 
Untersuchung wiesen beide Untersuchungsgruppen eine deutlich erhöhte präoperative 
Herzfrequenz (Gruppe 1: 61 ± 13/min; Gruppe 2: 69 ± 11/min) auf. Tendenziell schienen 
Pferde, die einer JZ unterzogen wurden, eine höhere Frequenz zu haben als Tiere mit einer JI. 
Hinsichtlich des Hämatokrits zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden 
Untersuchungsgruppen. In der ersten Gruppe lag der Durchschnittswert bei 0,38 ± 0,07 l/l, bei 
Pferden mit JZ betrug er 0,39 ± 0,059 l/l. Ähnliche Ergebnisse fanden sich in der Studie von 
STEWART et al. (2014). Die Autoren stellten ebenfalls fest, dass Pferde, bei denen eine JI 
durchgeführt wurde, mit 44 Schläge/min eine niedrigere Herzfrequenz hatten als Tiere im 
Rahmen einer JJ (54/min) oder JZ (60/min). Der Hämatokrit lag in allen drei 
Untersuchungsgruppen im Normbereich. Jedoch zeigte sich, dass ein hoher Hämatokrit 
(Mittelwert Verstorbene: 44 l/l versus Überlebende: 40 l/l) bei Klinikaufnahme mit einer 
erhöhten Sterberate während des Klinikaufenthalts einherging. In den Studien von 
FREEMAN et al. (2000) sowie RENDLE et al. (2005) gab es dagegen innerhalb der 
unterschiedlichen Resektionsgruppen nur geringe Unterscheide im Bereich der Herzfrequenz. 
FUGARO und COTE (2001) konnten einen Zusammenhang zwischen dem Überleben und 
der präoperativen Herzfrequenz ermitteln. Je höher diese war, umso geringer war die 
Prognose für das Überleben. Dieser Aspekt wurde durch MAC DONALD et al. (1989) 
bestätigt. Demnach ist die Messung der Herzfrequenz bei Ankunft der Tiere in der Klinik 
sowie 24 Stunden nach der Operation ein präziser Indikator für das Überleben der Pferde. Je 
höher diese bei Klinikankunft und postoperativ war umso eine geringere Überlebensrate lag 
vor. Auch MORTON und BLIKSLAGER (2002) bestätigen, dass die Herzfrequenz einen 
wesentlichen Einfluss auf die Kurzzeitüberlebensrate hat. Sie betrachteten jedoch nur 
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postoperative Werte. Frequenzen von über 60/min innerhalb der ersten 24 Stunden nach der 
Operation waren mit einem 5,6-fach höheren Risiko zu sterben verbunden. Ebenso war der 
postoperative Hämatokrit in dieser Untersuchung entscheidend. Wenn dieser über 42 % lag, 
hatten die Pferde ein 3,3-fach höheres Risiko zu sterben. Die Autoren empfehlen deswegen 
eine aggressive Flüssigkeitstherapie.  
Ein weiterer wichtiger labormedizinischer Zusammenhang besteht zwischen dem Hämatokrit 
und dem Totalproteingehalt. Anhand dieser beiden Werte lässt sich der 
Dehydratationszustand des Kolikers feststellen, der aufgrund einer verminderten 
Flüssigkeitsresorption aus dem MDT und des häufig massiven Schwitzens einen 
Wasserverlust erleidet. Neben dem Anstieg des Hämatokrits kommt es passiv zur Erhöhung 
des TPP durch die Dehydratation (KRAFT und DÜRR 1999). Dagegen kann es insbesondere 
bei umfangreich infarzierten Darmteilen aufgrund der erhöhten Permeabilität der Darmwand 
zu einer Verminderung des TPP kommen. Demzufolge müssen nach BOENING. (1995) 
niedrige TPP-Werte im Zusammenhang mit einem erhöhten Hämatokrit als bedenkliches 
Zeichen gewertet werden. In der vorliegenden Untersuchung lagen für beide 
Untersuchungsgruppen sowohl der durchschnittliche Hämatokrit als auch das 
durchschnittliche TPP im Normbereich (Gruppe 1: 59,4 ± 8,3 g/l; Gruppe 2: 62,3 ± 8,1 g/l). 
Zudem unterschieden sich beide Parameter zwischen der ersten und der zweiten Gruppe nur 
ggr. voneinander. MORTON und BLIKSLAGER (2002) untersuchten in ihrer Studie den 
Einfluss des TPP 24 Stunden nach der Operation. Der Wert lag durchschnittlich bei 59 ± 
10 g/l. Im Zusammenhang mit einer Herzfrequenz von über 60/min hat sich in dieser Studie 
ein TPP von < 55 g/l 24 Stunden postoperativ als entscheidender Faktor für das 
Kurzzeitüberleben herausgestellt. In der Arbeit von NEUNER. (2013) wurde der 
Zusammenhang zwischen dem präoperativen TPP und dem Überleben untersucht. Das TPP 
der überlebenden Pferde lag mit 71,6 g/l leicht über dem der euthanasierten Tiere (59 g/l), 
sodass hier kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Höhe des TPP und der 
Überlebens- oder Sterbewahrscheinlichkeit hergestellt werden konnte.  
Hinsichtlich der präoperativen Leukozytenanzahl im Blut sowie des Leukozyten- und 
Proteingehalts in der Bauchhöhlenflüssigkeit konnte aufgrund der zu geringen Anzahl 
verwertbarer Daten keine statistische Auswertung vorgenommen werden. KALSBEEK. 
(1969) empfiehlt in seiner Arbeit neben der Untersuchung des Hämatokrits auch die 
Bestimmung der Leukozytenzahl und des Blutglukosegehalts sowie die Ermittlung der 
Natrium-, Kalium- und Chloridkonzentration beim kolikkranken Pferd. Er erachtet das als 
wertvoll, weil diese Parameter Aussagen über die aktuelle körperliche Situation des Patienten 
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zu lassen und damit mögliche Anhaltspunkte für die weitere Therapie liefern. 
Dementsprechend ist die Erhebung eines präoperativen Blutbildes inklusive blutchemischer 
Daten als sinnvoll zu erachten und sollte in die präoperative Diagnostik einbezogen werden. 
Gleiches gilt für eine präoperative Bauchhöhlenpunktion. So sehen ZELLER. (1975) und 
KELLER. (1978) die Abdominozentese als eine wichtige Untersuchungsmethode bei 
unklaren Kolikfällen mit hgr. Schmerzen an. Schon die alleinige Adspektion kann Hinweise 
zur Prognose liefern. So spricht ein rotes Punktat laut ZELLER. (1975) für einen Volvulus 
bzw. eine Strangulation, wobei v. a. eine starke Trübung in Verbindung mit Futterpartikeln 
eine Ruptur im MDT vermuten lässt. Dementsprechend stellt der Charakter der 
Bauchhöhlenflüssigkeit einen Indikator für den Vitalitätszustand des Darmes dar. Dieser 
Aspekt konnte in der Untersuchung von GROSCHE. (2000) nachgewiesen werden. In der 
Arbeit von NEUNER. (2013) zeigte sich sogar ein signifikanter Einfluss der Höhe des 
Totalproteingehalts des Bauchpunktats auf das Überleben der dünndarmresezierten Tiere. Die 
Gruppe der überlebenden Pferde wies im Mittel einen Totalproteingehalt des Bauchpunktats 
von 22,1 g/l bei der Erstuntersuchung auf, die Gruppe der euthanasierten Pferde dagegen 
einen Gehalt von 39 g/l. Dementsprechend sollte präoperativ eine Abdominozentese 
durchgeführt werden, um den Totalproteingehalt sowie die Leukozytenanzahl zu bestimmen.  
5.3 Ergebnisse der intraoperativen Vergleichspunkte 
In der vorliegenden Untersuchung bestand die häufigste Ursache für eine JZ bzw. JI in einer 
Inkarzeration des Dünndarms in das Foramen omentale. In der ersten Gruppe hatten 52,2 % 
der Pferde eine Hernia foraminis omentalis. Im Rahmen der JZ konnte bei fünf Tieren (50 %) 
diese Form der Inkarzeration als Hauptursache herausgefiltert werden. Eine Einklemmung 
bzw. Verschlingung des Darms in ein Lipoma pendulans stellte in der Gruppe 1 mit 13 % die 
zweithäufigste Ursache für eine JI dar. In Gruppe 2 waren 10 % der Tiere davon betroffen. 
Auch PROUDMAN et al. (2007) geben in ihrer Untersuchung an, dass bei Pferden, die eine 
JZ erhielten, insbesondere eine Einklemmung des Darms in das Foramen omentale (23 %) 
Ursache der Kolik war. Dagegen konnten BLADON und HILLYER (2000) das Lipoma 
pendulans als Hauptgrund der Koliksymptomatik mit nachfolgender Dünndarmresektion 
ausmachen. Auch in anderen Studien entstand eine Dünndarminkarzeration am häufigsten 
aufgrund eines Lipoms (FREEMAN et al. 2000; MORTON und BLIKSLAGER 2002; 
RENDLE et al. 2005; CLOSE et al. 2014). Bei FREEMAN et al. (2000), MORTON und 
BLIKSLAGER (2002) sowie MEZEROVA et al. (2008) fand sich als weitere häufige 
Kolikursache zudem die Darmeinklemmung in das Foramen omentale. Insgesamt zeigt sich in 
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der zum Thema existierenden Literatur, dass die Kolik im Rahmen von Dünndarmresektionen 
und -anastomosen überwiegend auf einer Inkarzeration in das Foramen omentale oder auf 
einem Lipoma pendulans basiert. Die in der vorliegenden Studie bestehende Häufung von 
Darmeinklemmungen in das Foramen omentale kann damit begründet werden, dass zur 
Durchführung der JZ oder JI als Vorrausetzung die Beteiligung des Ileums an der 
Strangulation bestand. So konnten FREEMAN und SCHAEFFER (2005) in ihrer Studie 
zeigen, dass das Ileum mit 81 % am häufigsten an einer Hernia foraminis omentalis beteiligt 
war, während bei Dünndarminkarzerationen infolge eines Lipoms nur bei 31 % der Tiere das 
Ileum betroffen war.  
Als ein weiterer möglicher prognostischer Faktor wird in der Literatur die Länge des 
resezierten Darmteils angesehen. So beschreiben MORTON und BLIKSLAGER (2002), dass 
die Länge des resezierten Darmteils einen möglichen Einfluss auf das Überleben hat. Diesen 
Aspekt konnten sie in ihrer Untersuchung jedoch nicht nachweisen. Trotz dessen gehen sie 
davon aus, dass je mehr Darm nekrotisch verändert ist, umso mehr Endotoxine aufgrund der 
erhöhten Permeabilität der Darmwand aufgenommen werden, was wiederum das 
Schockgeschehen verstärkt und zudem die Operationsdauer verlängert. Auch bei FREEMAN 
et al. (2000) zeigte sich, dass die Länge des resezierten Darms keinen statistisch signifikanten 
Einfluss auf das Überleben der Tiere hatte. Zudem bestanden zwischen den unterschiedlichen 
Resektionsgruppen nur geringe Unterschiede bezogen auf die Resektatlänge. Sie gehen jedoch 
darauf ein, dass mit dieser postoperative Komplikationen verbunden sein können, denn je 
mehr Dünndarm entfernt werden muss, umso eher können Malabsorption und -digestion 
auftreten. In ihrer Studie wurde bei drei Tieren ein Großteil des Dünndarms entfernt. Eines 
der Pferde musste aufgrund von Malabsorption/-digestion euthanasiert werden. Ein weiteres 
Tier zeigte einen Gewichtsverlust bei gleichzeitig wechselhaftem Appetit. Dagegen zeigte das 
dritte Pferd keine postoperative Gewichtsabnahme, obwohl nur ca. 3,7 m Dünndarm im Tier 
verblieben sind. Dementsprechend gehen FREEMAN und Mitarbeiter (2000) davon aus, dass 
es bei jedem Pferd individuell verschieden ist, wie viel Dünndarm ohne eine postoperative 
Gewichtsreduktion entfernt werden kann. PROUDMAN et al. (2007) stellten in ihrer Studie 
in der Länge des resezierten Darmteils einen signifikanten Unterschied in beiden 
Untersuchungsgruppen fest. Bei Tieren mit einer JJ wurden im Durchschnitt 8 m, bei Tieren 
mit JZ dagegen im Durchschnitt 12 m entfernt. In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich 
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Untersuchungsgruppen           
(p = 0,162). In Gruppe 1 mussten durchschnittlich 4,1 m Dünndarm entfernt werden. Im 
Minimum wurden 0,3 m und maximal 12 m reseziert. Bei vier Pferden wurden acht oder mehr 
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Meter Dünndarm entfernt, wobei drei Tiere verstarben. Ein Pferd mit einer Resektion von 
12 m Darm im Jahr 2014 lebte zum Zeitpunkt der Langzeitbefragung im Oktober 2016 noch 
und hatte damit bereits eine Überlebenszeit von zwei Jahren erreicht. In Gruppe 2 wurden 
durchschnittlich 3 m reseziert. Im Minimum wurden 1,5 m und maximal 4,5 m Dünndarm 
entfernt. In dieser Gruppe starben zwei Tiere, bei denen mehr als 4 m Dünndarm entfernt 
wurden, während eines überlebte. Tendenziell zeigt sich demnach ein Absinken der 
Überlebensrate je mehr Dünndarm entfernt werden muss. 
In der vorliegenden Arbeit wies die Operationsdauer den einzig statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen den beiden Untersuchungsgruppen auf (p = 0,002). Die JI dauerte 
durchschnittlich ca. 158 min, während die JZ mit ca. 214 min wesentlich mehr Zeit in 
Anspruch nahm. Diese Feststellung deckt sich mit der Beobachtung von FREEMAN. (2012). 
Demnach sei eine JI schneller anzufertigen als eine JZ, da einige operative Schritte wegfallen. 
So müssen die im Rahmen einer JI entstehenden Stümpfe bspw. nicht vernäht werden. Das 
führt gleichzeitig dazu, dass die JI im Vergleich zur JZ technisch einfacher durchführbar ist, 
was sich in einer verkürzten Operationszeit bemerkbar macht. In der Untersuchung von 
ANDERSON et al. (2012) wurde eine einschichtige, geklammerte funktionelle End-zu-End JI 
anhand von fünf Tieren untersucht. Die Operationsdauer betrug im Durchschnitt 210 min, 
wobei sich die Zeitspanne von Operation zu Operation verkürzte (1. Operation: 285 min; 
5. Operation: 135 min). Da bei allen Pferden die gleiche Anastomosetechnik angewendet 
wurde, kann man schlussfolgern, dass der Erfahrungszuwachs des Chirurgen zu einer 
kürzeren Operationsdauer führte. Diesen Fakt sehen die Autoren als entscheidend an, da eine 
verringerte Operationszeit im Allgemeinen mit einer absinkenden postoperativen Morbidität 
und Mortalität einhergeht. FUGARO und COTE (2001) gehen ebenfalls auf den Aspekt einer 
möglichst schnellen Operation ein. So sei eine verringerte Operationsdauer mit einer erhöhten 
Überlebensrate verbunden (PHILLIPS und WALMSLEY 1993). Dies könne einerseits über 
die Erfahrung des Chirurgen und anderseits durch den Einsatz von Staplern erreicht werden 
(FUGARO und COTE 2001).  
Hinsichtlich der gewählten Anastomosetechnik zeigte sich in der vorliegenden Untersuchung, 
dass insgesamt 70,6 % der Pferde eine JI und 29,4 % eine JZ erhielten. In einigen zur 
Thematik existierenden Studien wird auf den Zusammenhang zwischen der 
Anastomosetechnik und dem Überleben eingegangen, wobei die chirurgische Versorgung 
abhängig von der Lokalisation und der Schwere der Läsion war und nicht im Vorfeld 
festgelegt wurde (FREEMAN et al. 2000; RENDLE et al. 2005; PROUDMAN et al. 2007; 
STEWART et al. 2014). Zudem richtete sich die jeweilige Resektionstechnik bei STEWART 
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et al. (2014) nach der Präferenz des Chirurgen. PROUDMAN et al. (2007) konnten in ihrer 
Studie eine signifikant höhere Sterberate bei Pferden mit einer JZ feststellen als bei Tieren mit 
einer JJ. Die Gründe dafür sind laut Autoren unklar. FREEMAN et al. (2000) kamen 
bezüglich der Kurzzeitüberlebensrate zu dem gleichen Ergebnis, während in der 
Langzeitüberlebensrate kein Unterschied zwischen beiden Techniken bestand. Das bestätigt 
die Tendenz, dass sich bei der JZ mechanische Komplikationen entwickeln. Die Autoren 
sehen eine mögliche Erklärung dafür in der Schwere der intestinalen Läsion, die durch eine JZ 
verursacht wird. Eine weitere Begründung sehen FREEMAN und Mitarbeiter (2000) in der 
Schaffung eines abrupten Übergangs zwischen zwei Darmsegmenten mit unterschiedlichen 
Funktionen. Das Jejunum muss hierbei einen großen Druck überwinden, um sich in das 
Zäkum zu entleeren, da die koordinierenden Bewegungen des Ileums fehlen. Damit 
verbunden ist das Problem, dass im Rahmen einer JZ der Darm proximal der Resektionsstelle 
leicht einer Überdehnung ausgesetzt ist und damit dessen Funktion beeinträchtigt sein kann. 
MAC DONALD et al. (1989) beobachteten in ihrer Untersuchung ebenfalls eine erhöhte 
Sterberate nach einer JZ im Vergleich zu einer Anastomose zwischen zwei 
Dünndarmsegmenten. Die Überlebensrate für Anastomosen zum Zäkum betrug nur 56 % der 
Überlebensrate für Anastomosen zweier Dünndarmsegmente. Die häufigste Todesursache 
bestand in einer undichten Anastomose bzw. einem undichten ilealen Stumpf (10 %). Die 
Autoren kommen in ihrer Studie zu dem Schluss, dass die geringe Überlebensrate nach der JZ 
weiterer Untersuchungen bedarf. Sie führen in diesem Zusammenhang an, dass es innerhalb 
einer Operation nicht möglich ist, die ileozäkale Verbindung aus dem Abdomen heraus zu 
verlagern, sodass der Chirurg bei Läsionen, die das Ileum betreffen nur schwer einen 
Überblick bekommen kann.  
Bezüglich der Nahttechnik zeigte sich in der vorliegenden Studie, dass im Rahmen von JI bei 
53,8 % der Tiere die Mukosa einfach fortlaufend vernäht wurde und die Seromuskularis 
mittels einer Lembert-Naht verschlossen worden ist. Bei 23,1 % der Pferde erfolgte eine 
einfach fortlaufende Mukosanaht, während die Seromuskularis mithilfe einer Cushing-Naht 
verschlossen wurde. 15,4 % der Patienten erhielten eine einfach fortlaufende Mukosanaht 
sowie eine seromuskuläre Cushing-Naht auf die vereinzelte Lembert-Hefte zur Stabilisierung 
angebracht worden sind. Auch in der Studie von STEWART et al. (2014) wurden ähnliche 
Nahttechniken genutzt. Pferde mit einer JJ bzw. JI erhielten entweder eine einschichtige 
Lembert-Naht oder eine einfach fortlaufende Naht der Mukosa/Submukosa in Kombination 
mit einer zweischichtigen Lembert-/Cushing-Naht der Muskularis und Serosa. Bei einigen 
Patienten erfolgte zudem eine einfach fortlaufende Naht der Mukosa/Submukosa verbunden 
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mit einer doppelschichtigen, appositionellen Naht der Muskularis und Serosa. Die Autoren 
stellten fest, dass Pferde mit JI eine erhöhte Komplikationsrate im Anastomosebereich 
aufwiesen, v. a. wenn eine einstülpende Naht genutzt wurde. Sie gehen in diesem 
Zusammenhang darauf ein, dass bei einer JI statt einer invertierenden Naht besser eine 
appositionelle Naht gemacht werden sollte. Weiterhin zeigten die Untersuchungen die 
Tendenz, dass eine höhere Kurzzeitüberlebensrate vorlag bei Pferden mit einer doppelten, 
appositionellen Anastomosenaht. Drei von fünf Pferden mit einer einfachen, einstülpenden JI-
Naht mussten aufgrund eines POI erneut operiert werden, ein weiteres Tier wurde 
euthanasiert. Das stützt die These, dass aufgrund der unterschiedlichen Wanddicke zwischen 
Jejunum und Ileum eine Lumeneinengung entsteht, was wiederum das Entstehen eines POI 
begünstigt. Eine appositionelle Naht führe dagegen zu einem weiteren Lumen und zudem 
bilde sich keine Manschette an der Anastomosestelle. Die Autoren führen an, dass ein Vorteil 
der appositionellen Naht darin bestehe, dass diese leicht anzufertigen sei und die 
Nadeleinstiche weniger riskant sind als bei invertierenden Nähten. Jedoch gehen die Autoren 
darauf ein, dass diese Nähte auch mit einem erhöhten Risiko für intraperitoneale Adhäsionen 
in Verbindung gebracht wurden (STEWART et al. 2014).  
In der eigenen Untersuchung konnte aufgrund der geringen Fallzahlen diesbezüglich keine 
statistische Auswertung vorgenommen werden. Jedoch zeigten sich hinsichtlich der Nutzung 
invertierender Nahttechniken ähnliche Tendenzen. So entwickelten von den sieben Tieren mit 
einer Lembert-Naht der Seromuskularis fünf Tiere einen POI und zudem verstarben fünf 
Pferde, deren Anastomose mittels dieser Nahttechnik genäht wurde. Wenn eine Cushing-Naht 
zum Einsatz kam (n = 3) entwickelten zwei Pferde einen POI, kein Patient wurde 
euthanasiert. Im Rahmen von Kombinationen aus Cushing- und Lembert-Naht entwickelten 
beide Pferde einen POI, aber nur eines der Tiere verstarb. Da bei keinem der Patienten, bei 
denen eine Nahttechnik angegeben war, eine appositionelle Naht zum Einsatz kam, lassen 
sich dazu keine Aussagen treffen. Die Ergebnisse von STEWART et al. (2014) sprechen 
jedoch dafür, dass auch diese Form der Nahttechnik verstärkt angewendet werden sollte, um 
möglicherweise die Prognose für die Patienten zu verbessern. In der Studie von CLOSE et al. 
(2014) wurden zwei unterschiedliche invertierende Nahttechniken zum Verschluss der JJ bzw. 
JI angewendet. Zum einen erfolgte eine einfach fortlaufende Lembert-Naht zum anderen eine 
doppelte Naht bestehend aus einer einfach fortlaufenden Naht und einer Cushing-Naht. Die 
Autoren konnten hinsichtlich der postoperativen Komplikationen und der Überlebensrate 
keinen Unterschied zwischen den beiden Untersuchungsgruppen feststellen. 
Dementsprechend wird die Anwendung einer einfach fortlaufenden Lembert-Naht als 
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geeignete Alternative zu einer doppelten Nahttechnik angesehen, da dadurch möglicherweise 
eine intraoperative Zeitersparnis und ein vergrößertes Darmlumen nach einer Anastomose 
erreicht werden kann. Auch in dieser Studie erfolgte keine Aussage zu appositionellen 
Nahtverfahren als alternative Methode (CLOSE et al. 2014). Die Studie von LOESCH et al. 
(2002) beschäftigte sich mit Nähten im Rahmen von JI. Es konnte gezeigt werden, dass die 
zweischichtige, einfach fortlaufende Naht im Anastomosebereich (Mukosa und seromuskuläre 
Gewebeschicht) bei keinem der Pferde zu einer postoperativen intraluminalen Obstruktion 
bzw. zu Adhäsionen geführt hat. Sie begründeten den Einsatz einer Doppelnaht mit dem 
Vorteil der Verhinderung von Sekundärkontaminationen infolge einer undichten Anastomose 
(LOESCH et al. 2002). In der vorliegenden Untersuchung wurde im Todesfall nur bei vier 
von 13 Pferden mit Aussagen zur Nahttechnik eine Sektion durchgeführt. Keines der Tiere 
hatte eine undichte Anastomose, wobei bei allen eine Doppelnaht vorlag. Das unterstützt die 
Ergebnisse von LOESCH et al. (2002).  
Im Rahmen der JZ wurden bei vier Tieren (40 %) Angaben zur Nahttechnik gemacht. Der 
Jejunum- und Ileumstumpf wurde i. d. R. zwei-, drei- oder vierschichtig und invertierend 
(Lembert-Naht) oder adaptierend (Kürschner-Naht) vernäht. Die JZ erfolgte bei einem Tier 
mittels einer zweifach einstülpenden Naht und bei einem Pferd mittels einer Kürschner-Naht 
(Mukosa) sowie einer Lembert-/Cushing-Naht (Seromuskularis). Bei den anderen beiden 
Patienten wurden dazu keine Aussagen gemacht. Bei keinem der Pferde wurde ein 
Klammergerät eingesetzt. In der vorliegenden Literatur erfolgte zumeist ein Vergleich 
zwischen handvernähten und geklammerten JZ. So überprüften PROUDMAN und Mitarbeiter 
(2007) im Rahmen von JZ, inwiefern ein Unterschied in den Ergebnissen besteht, wenn 
entweder eine Naht per Hand (doppelschichtig einstülpende Naht) oder per Klammergerät 
erfolgte. Die Autoren konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Nutzung von 
Staplern im Vergleich zu handgenähten Anastomosen feststellen. FUGARO und COTE 
(2001) betrachteten nur geklammerte Dünndarmanastomosen in ihrer Untersuchung. Sie 
schlossen Pferde mit einer End-zu-End oder Seit-zu-End JJ bzw. JI sowie Tiere mit einer Seit-
zu-Seit JZ ein. In der Untersuchung wurden nur Klammergeräte zum Anastomoseverschluss 
genutzt, um die Operationszeit möglichst kurz zu halten. Laut FUGARO und COTE (2001) 
sei mit Staplern ein schnelleres Arbeiten möglich. Zudem verringere sich die Kontamination 
des Abdomens durch die Nutzung von Staplern. Die Autoren begründen damit eine 
Verbesserung der Kurz- sowie Langzeitüberlebensrate nach Darmresektionen (FUGARO und 
COTE 2001). Bei BLADON und HILLYER (2000) wurde die JZ je nach Präferenz des 
Chirurgen als Seit-zu-Seit oder als End-zu-Seit Anastomose durchgeführt, wobei der 
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Anastomoseverschluss entweder per Klammergerät oder durch eine Naht erfolgte. Die 
Autoren gehen in diesem Zusammenhang jedoch darauf ein, dass der Nachteil geklammerter 
Anastomosen darin liege, dass die Wundränder sich ausstülpen (EDWARDS. 1986). Eine 
Ausstülpung der Darmschleimhaut habe unerwünschte Konsequenzen, wie z. B. das 
Entstehen von Adhäsionen und Strikturen (REINERTSON. 1976; SULLINS et al. 1985). 
Anderseits sei bei geklammerten JZ die postoperative ödematöse Schwellung des 
Anastomosebereichs wesentlich geringer als bei handgenähten JZ und zudem seien die 
Entzündungsreaktion sowie das Vorkommen postoperativer Koliken geringer 
(BLACKWELL. 1982). Dieser Aspekt wurde jedoch in der Studie von BLADON und 
HILLYER (2000) nicht untersucht. Auch MAC DONALD et al. (1989) stellten die Nutzung 
von Staplern in den Mittelpunkt ihrer Betrachtungen. Zwischen 1968 und 1979 erfolgte bei 
allen Anastomosen eine Handnaht in Form einer unterbrochenen Cushing-Naht oder als eine 
ein-/zweischichtige, einstülpende Naht. Nach 1980 wurden dagegen v. a. geklammerte Seit-
zu-Seit Anastomosen durchgeführt. Insgesamt fanden sich 70 handgenähte und 
64 geklammerte Anastomosen. Die mediane Überlebenszeit für Pferde mit handgenähter 
Anastomose betrug 14 Tage, während sie für Pferde, bei denen ein Stapler zum Einsatz kam, 
136 Tage umfasste. Die Autoren schließen aus ihrer Untersuchung, dass Klammergeräte 
einige technische Vorteile gegenüber handgenähten Anastomosen bieten, v. a. für weniger 
erfahrene Chirurgen (MAC DONALD et al. 1989). Da in der vorliegenden Untersuchung kein 
Einsatz von Staplern erfolgte, ist ein Vergleich zu handvernähten Anastomosen nicht möglich. 
Angesichts der Ergebnisse von FUGARO und COTE (2001) und MAC DONALD et al. 
(1989) sollte jedoch die Nutzung von Klammergeräten in Betracht gezogen werden. Gerade in 
Hinblick auf die Operationsdauer der JZ, die im Vergleich zur JI wesentlich mehr Zeit in 
Anspruch nahm, könnte damit eine Zeitersparnis erreicht und somit die Prognose verbessert 
werden. 
5.4 Ergebnisse der postoperativen Vergleichspunkte  
Hinsichtlich der Verweildauer in der Klinik zeigte sich, dass Pferde mit einer JI im Median 12 
Tage in der Klinik waren und Tiere mit einer JZ im Median 10,5 Tage in der Klinik 
untergebracht wurden. Dieses Ergebnis entspricht in etwa dem anderer Untersuchungen 
(LOESCH et al. 2002; RENDLE et al. 2005; NEUNER. 2013; CLOSE et al. 2014; 
STEWART et al. 2014). 
Im Mittelpunkt dieser Arbeit stand neben der Untersuchung der prä- und intraoperativen 
Parameter auch der Vergleich von postoperativen Komplikationen. Bei beiden Verfahren trat 
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eine erneute Koliksymptomatik als Hauptkomplikation nach der Operation auf. Im Rahmen 
einer JI entwickelten 75 % der Pferde eine postoperative Kolik, während mit 80 % ein ggr. 
höherer Anteil von Pferden mit JZ betroffen war. Eine ähnlich hohe Rate an postoperativen 
Kolikern fand sich bei CLOSE et al. (2014). In deren Studie waren 13 von 16 Tieren (81,3 %) 
mit einer JI betroffen und 18 von 38 Pferden (47,4 %) mit einer JJ. Insgesamt zeigten 57 % 
einen Abdominalschmerz, was laut Autoren anderen Studien entspricht, die eine Häufigkeit 
von 49 bis 61 % im Rahmen von Dünndarmresektionen und -anastomosen angeben 
(MORTON und BLIKSLAGER 2002; RENDLE et al. 2005). CLOSE und Mitarbeiter (2014) 
gehen zudem darauf ein, dass das verstärkte Vorkommen postoperativer Koliker im Rahmen 
von JI möglicherweise darauf basiert, dass diese Anastomoseform anfälliger für 
Obstruktionen sei (FREEMAN. 1997). Weiterhin bestehe eine Diskrepanz im 
Lumendurchmesser sowie in der Dicke der Muskelschicht von Jejunum und Ileum, was zu 
einem verkleinerten Anastomosedurchmesser im Vergleich zum angrenzendem Jejunum 
führen kann (LEE et al. 2012). Abschließend gehen die Autoren zudem darauf ein, dass auch 
eine funktionelle Ungleichheit der beiden Dünndarmsegmente die Ursache für die Diskrepanz 
hinsichtlich des postoperativen Kolikauftretens sein kann (CLOSE et al. 2014). In der Studie 
von STEWART et al. (2014) war eine wesentlich geringere Anzahl an Pferden von einer 
postoperativen Koliksymptomatik betroffen. Im Rahmen von JI zeigten 43 % der Tiere einen 
postoperativen Abdominalschmerz und in der JZ-Gruppe 42 % der Pferde. Die Autoren gehen 
hierbei darauf ein, dass eine erneute Koliksymptomatik nicht nur gehäuft bei 
Dünndarmproblematiken auftritt, sondern auch verstärkt im Zusammenhang mit 
Relaparatomien zu finden ist. Der Grund besteht in dem gesteigerten Vorkommen von 
intraperitonealen Adhäsionen (MAIR und SMITH 2005 a, b, c). So seien auch in ihrer Studie 
Verklebungen und Verwachsungen (9 %) eine wichtige postoperative Komplikation. 
FREEMAN und Mitarbeiter (2000) gehen in diesem Zusammenhang darauf ein, dass 
postoperative Komplikationen ausgehend von Adhäsionen v. a. in den ersten drei Wochen 
nach der Operation auftreten. Koliken bis hin zum Tode aufgrund von 
Verwachsungen/Verklebungen kommen dagegen erst nach einigen Monaten vor (FREEMAN 
et al. 2000). PROUDMAN et al. (2007) untersuchten in ihrer Arbeit ebenfalls das 
Vorkommen postoperativer Koliken. Auch in dieser Arbeit liegt ein wesentlich geringerer 
Prozentsatz vor. In der Gruppe der JZ war mit 38,7 % der Pferde eine höhere Anzahl 
betroffen als bei Tieren mit einer JJ (27,7 %). Auf mögliche Ursachen gehen die Autoren 
jedoch nicht ein. FUGARO und COTE (2001), in deren Studie insgesamt 17 % aller Pferde 
mit Resektion und Anastomose eine postoperative Kolik aufwiesen, begründen diese 
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Komplikation mit der starken Manipulation des Dünndarms und der daraus resultierenden 
Entzündungsreaktion. Weiterhin entwickeln die Pferde postoperativ häufig 
Reperfusionsstörungen, Peritonitiden und Irritationen der Mukosa. All diese Faktoren führen 
letztlich zu vorübergehenden Problemen bis sich die normale Darmtätigkeit wieder einstellt 
(FUGARO und COTE 2001). In der eigenen Untersuchung zeigte sich, dass in der JI-Gruppe 
neun von 18 Pferden mit einer postoperativen Kolik verstarben und in der zweiten Gruppe 
vier von acht Tieren. Dementsprechend müssen Abdominalschmerzen nach der Operation 
besonders beachtet und entsprechend überwacht werden, da neben den von FUGARO und 
COTE (2001) angegebenen Faktoren auch schwerwiegende Schäden, wie Obstruktionen im 
Anastomosebereich, Rupturen oder hgr. Adhäsionen als Ursache in Frage kommen.  
Die zweithäufigste Komplikation in dieser Arbeit bestand in dem Auftreten eines POI. In 
Gruppe 1 waren 58,3 % und in der zweiten Gruppe 60 % der Tiere betroffen. Hinsichtlich der 
Dauer zeigte sich zwischen beiden Gruppen nur ein geringer Unterschied (Gruppe 1: 
Median 111 h; Gruppe 2: Median 102 h). Bezüglich der JI stimmen die Ergebnisse mit der 
Studie von STEWART et al. (2014) überein. In deren Untersuchung waren 61 % der Pferde 
mit einer JI von einem POI betroffen. Jedoch lag ein geringerer Prozentsatz (42 %) im 
Rahmen von JZ vor. 45 % der Pferde mit einer JJ, die ebenfalls Teil dieser Studie waren, 
entwickelten ein POI. Dementsprechend hatten nach Ansicht der Autoren Pferde mit einer JI 
ein tendenziell höheres Risiko für einen POI. Problem der JI seien laut STEWART et al. 
(2014) v. a. die mit der Anastomose assoziierten Komplikationen, die sich postoperativ 
zeigen, sodass bei dieser Resektionstechnik insbesondere das intra- sowie postoperative 
Management entscheidend ist. Eine im Jahr 2000 erschienene Studie von FREEMAN et al. 
beschäftigt sich neben der Kurz- sowie Langzeitüberlebensrate speziell mit dem Vorkommen 
eines POI nach Operationen am Dünndarm des Pferdes. In dieser Untersuchung zeigten 
insgesamt sieben von 70 Tieren (10 %) einen POI. Eine erhöhte Rate an Pferden mit POI fand 
sich nach einer JZ (20 %) bzw. JI (33 %) im Vergleich zu anderen chirurgischen Verfahren. 
Keines der Tiere mit einer JJ wies einen POI auf. Ein Todesfall konnte auf das Vorkommen 
eines POI zurückgeführt werden. Die Autoren führen jedoch an, dass aufgrund der geringen 
Fallzahl keine statistische Auswertung möglich ist, sondern lediglich Tendenzen aufgezeigt 
werden. In der Studie wurde bei zwei Pferden eine End-zu-Seit JZ durchgeführt, beide Tiere 
entwickelten einen POI. Demzufolge scheint diese Operationsmethode eine Tendenz für das 
Entstehen postoperativer Obstruktionen zu haben, die sich aus der Reduktion des 
Darmdurchmessers in Verbindung mit der Entstehung von Ödemen ergeben (BLACKWELL. 
1982; RÖCKEN und ROSS 1994). Die Autoren merken an, dass solch eine postoperative 
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Obstruktion seltener nach einer Seit-zu-Seit JZ auftritt. Weiterhin gehen FREEMAN et al. 
(2000) auf die JI ein. Nach dieser Operationsmethode entwickelte ein Pferd einen POI und ein 
anderes eine postoperative Verstopfung. Insgesamt entsteht ein POI nach Meinung von 
FREEMAN und Mitarbeitern (2000) aufgrund verschiedener Faktoren. Zum einen gehen sie 
auf die unterschiedliche Fallanzahl in den Untersuchungsgruppen ein, so konnten nur vier 
Tiere mit einer JI sowie 15 Pferde mit einer JJ in die Untersuchung eingeschlossen werden, 
während die JZ-Gruppe 24 Pferde umfasste. Zum anderen besteht in den Gruppen ein 
Unterschied hinsichtlich der Anastomosetechnik (End-zu-End; Seit-zu-Seit Verfahren). Darin 
sehen die Autoren einen möglichen Beleg dafür, dass der Anastomosetyp entscheidend für die 
mechanische Funktion der Anastomose ist und damit funktionelle Probleme bedingen kann. 
FREEMAN et al. (2000) empfehlen statt einem routinemäßigem Einsatz von Prokinetika oder 
einer vorübergehend permanent bestehenden postoperativen Nasenschlundsonde ein 
frühzeitiges Antränken und Anfüttern mittels kleiner Heumengen nach einem strengen Plan. 
Dadurch soll eine Stimulation der Darmbewegungen erfolgen. Eine Kontrolle der 
Darmperistaltik ist durch Auskultation der Darmgeräusche und die Überprüfung des 
Kotabsatzes möglich. Ein weiterer Vorteil dieser Herangehensweise besteht laut FREEMAN 
et al. (2000) darin, dass die Operationskosten so minimiert und zudem weitere 
Komplikationen, wie das Entstehen von Magenulzera verhindert werden (VACHON und 
FISCHER 1995).  
Eine Ursache für die hohe Anzahl an Pferden mit einem POI in der eigenen Arbeit könnte im 
Fütterungsprotokoll der behandelnden Klinik bestehen. Hinsichtlich des Zeitraums bis zur 
ersten postoperativen Wasseraufnahme sind in einem Großteil der Patientenakten keine 
Angaben gemacht worden, sodass hierzu keine weiteren Schlussfolgerungen möglich sind. 
Bezüglich der ersten postoperativen Futteraufnahme zeigte sich, dass sowohl Tiere mit einer 
JI als auch mit einer JZ im Median nach 3 Tagen erstmals gefüttert wurden. Möglicherweise 
resultiert daraus eine unzureichende Darmmotilität, da der Anreiz durch eine konstante 
Aufnahme kleiner Futtermengen direkt nach der Operation fehlt. Empfehlenswert wäre 
entsprechend der Ergebnisse von FREEMAN et al. (2000) ein zeitnahes postoperatives 
Anfüttern sowie -tränken, um so die Darmaktivität auf natürliche Weise zu fördern. Die 
Überprüfung der Darmmotilität erfolgte bei den behandelten Tieren regelmäßig mittels 
Auskultation sowie über Ultraschallkontrollen. Eine Auswertung dieser Faktoren war jedoch 
nicht Bestandteil der vorliegenden Arbeit. Die Zeit vom Operationsende bis zum ersten 
Kotabsatz wurde dagegen mit in die Untersuchung einbezogen. Tiere mit einer JI benötigten 
im Median 16 Stunden. In Gruppe 2 dauerte der erste Kotabsatz im Median 15 Stunden. Ein 
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Vergleich mit anderen Studien ist nicht möglich, da in der vorliegenden Literatur keine 
Angaben dazu gemacht worden sind. Anhand der Spannweite von 74 Stunden in Gruppe 1 
und 57 Stunden in Gruppe 2 wird deutlich, dass einige Pferde eine deutlich längere Zeit bis 
zur Defäkation benötigten. Dieser Fakt könnte für eine verminderte Darmperistaltik in 
Verbindung mit einem POI sprechen. Dementsprechend stellt die Zeit vom Operationsende 
bis zum ersten Kotabsatz einen möglichen Indikator für das Vorkommen eines POI dar. 
HUNT et al. (1986) und BLIKSLAGER et al. (1994) gehen in ihren Studien auf weitere 
mögliche Ursachen für einen POI ein. So können auch eine extreme Überdehnung des Darms 
im Vorfeld der Operation sowie eine beeinträchtigte Blutzufuhr einen entscheidenden 
Einfluss auf das Entstehen eines POI haben. COHEN et al. (2004) führen als weitere Faktoren 
zudem die Narkosedauer und die notwendigen chirurgischen Interventionen an.  
In einigen Untersuchungen hat das Vorkommen eines POI auch direkten Einfluss auf das 
Kurzzeitüberleben der Pferde. So fand sich bei MAIR und SMITH (2005 b) eine geringere 
Kurzzeitüberlebensrate bei Pferden mit einem POI im Vergleich zu Tieren, die diese 
Komplikation nicht aufwiesen. Auch bei MORTON und BLIKSLAGER (2002), in deren 
Untersuchung 46,7 % einen POI entwickelten, hat sich das Vorkommen eines POI als ein 
entscheidender Faktor für das Kurzzeitüberleben herausgestellt. Pferde mit POI überlebten zu 
37,5 % nicht und hatten eine fast 30-fach geringere Überlebenswahrscheinlichkeit als Tiere 
ohne POI. Damit stellte diese Komplikation das größte Risiko für das Versterben dar.  
Eine weitere häufige Komplikation bestand in dem Auftreten von Diarrhoe, wobei in der 
ersten Gruppe 25 % und in der zweiten Gruppe 50 % der Pferde betroffen waren. 
Dementsprechend hatten Tiere mit einer JZ eine dreimal höhere Chance ein postoperatives 
Durchfallgeschehen zu entwickeln (OR = 3). Diese Ergebnisse entsprechen nicht denen von 
STEWART et al. (2014). In deren Untersuchung entwickelten 35 % der Pferde mit einer JI 
ein Durchfallgeschehen, dagegen waren wesentlich weniger Tiere nach einer JZ betroffen 
(17 %). FUGARO und COTE (2001) beleuchteten in ihrer Studie verschiedene Resektions- 
und Anastomosetechniken. Die häufigste postoperative Komplikation bezogen auf alle Pferde 
bestand in dem Auftreten von Durchfall (24 %). Sie begründen das verstärkte Vorkommen 
von Durchfall einerseits mit der Darmschädigung infolge der vorangegangenen Strangulation, 
wobei v. a. der prästenotische Darmteil hgr. überdehnt werden kann. Anderseits führen die 
Autoren die massive intraoperative Darmmanipulation an, die letztlich 
Entzündungsreaktionen mit einem dazugehörigen Durchfallgeschehen mit sich bringen kann 
(FUGARO und COTE 2001). In der eigenen Arbeit bestand für eine JZ ein erhöhtes Risiko 
eine postoperative Diarrhoe zu entwickeln. Eine mögliche Begründung könnte in einer 
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stärkeren Darmmanipulation im Rahmen von JZ im Vergleich zu JI bestehen. Da das aborale 
Ileum nicht vollständig aus dem Abdomen herausverlagert werden kann, muss der Chirurg die 
JZ im Bereich der Bauchwunde anfertigen. Dies ist technisch anspruchsvoller als eine JI und 
bedarf mehr Zeit. Zudem müssen die entstehenden Stümpfe vernäht werden, wodurch ein 
weiterer Zeitverlust entsteht. Eine längere Operationsdauer geht mit einer stärkeren Belastung 
des Dünndarms einher, was zudem durch die unabdingbare manuelle Tätigkeit des Chirurgen 
an den Dünndarmschlingen weiter intensiviert wird. Folglich kann es zu einer gesteigerten 
Entzündungsreaktion des Darms kommen, die mit einem verstärkten Durchfallgeschehen im 
Rahmen von JZ einhergeht. 
Eine Endotoxämie entwickelten in der vorliegenden Arbeit 29,2 % der Pferde mit einer JI 
und 30 % mit einer JZ. In der Untersuchung von MORTON und BLIKSLAGER (2002) war 
eine endotoxämische Symptomatik für mehr als 24 Stunden die häufigste postoperative 
Komplikation. Insgesamt waren 64,1 % der Tiere betroffen. Die Autoren stellen hierbei einen 
Zusammenhang zwischen einem POI und dem Vorkommen einer Endotoxämie her. So haben 
Pferde mit einem POI häufig auch Anzeichen für einen endotoxämischen Prozess, der 
wiederum mit der vorangegangenen Dünndarmstrangulation in Verbindung gebracht werden 
kann. Infolge eines massiven Flüssigkeitsverlustes über bzw. in den Darm kann ein 
Schockgeschehen entstehen. Einerseits steigt die Herzfrequenz und andererseits geht 
intravaskuläres Protein in das extrazelluläre Kompartiment verloren, wodurch die 
Entwicklung einer Endotoxämie gefördert wird (BLIKSLAGER et al. 1994). MOORE. 
(1991) beobachtete in seiner Studie, dass mindestens 25 % aller Koliker eine Endotoxämie 
entwickelten, was in etwa den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit entspricht. Bei VIDOVIC 
und HUSKAMP (1999) waren dagegen mit 90,5 % wesentlich mehr Kolikpatienten 
(konservativ und chirurgisch) betroffen. Sie stellten fest, dass v. a. Pferde mit 
Dünndarmstrangulationen eine endotoxämische Symptomatik entwickelten. Insbesondere 
beim Vorliegen einer Hernia foraminis omentalis und bei Tieren mit einem Lipoma pendulans 
zeigte sich eine Endotoxämie. Bezüglich des verstärkten Vorkommens im Rahmen einer 
Inkarzeration des Dünndarms in das Foramen omentale konnte das Ergebnis von VIDOVIC 
und HUSKAMP (1999) in der eigenen Arbeit nicht bestätigt werden. Lediglich drei von 17 
Pferden entwickelte eine klinisch sichtbare Endotoxämie. Dagegen zeigte sich bei 
Dünndarmstrangulationen aufgrund eines Lipoms, dass vier von vier Pferden eine 
Endotoxämie hatten, was der Feststellung von VIDOVIC und HUSKAMP (1999) entspricht. 
Die Autoren begründen ein verstärktes Auftreten von Endotoxämien im Rahmen von 
Dünndarminkarzerationen mit der dadurch entstehenden Ischämie der Darmwand. 
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Infolgedessen kommt es zu einer Zerstörung der Darmmukosa, sodass die Endotoxine aus 
dem Darm in den Blutkreislauf übergehen können (MOORE. 1985). Der dadurch entstehende 
hypovolämische Schock äußert sich in sichtbaren klinischen Symptomen, wie Erhöhung der 
Herzfrequenz, zyanotische Schleimhäute sowie Oligurie oder Anurie (HUSKAMP et al. 1982; 
MOORE. 1985). Diese Symptome entsprechen denen, die die Tiere in der vorliegenden 
Arbeit entwickelten. Die Herzfrequenz war bei allen 10 Pferden mit Endotoxämie erhöht und 
bei allen Tieren zeigten sich zudem verwaschene, zyanotische Schleimhäute. Lediglich zwei 
Patienten hatten Harnabsatzstörungen. Zudem hatten alle Pferde eine erhöhte 
Körperinnentemperatur. Dementgegen kam es in der Studie von VIDOVIC und HUSKAMP 
(1999) infolge der endogenen Endotoxämie nicht zu einer Fieberreaktion. Die Begründung 
dafür könnte darin bestehen, dass Fieber grundsätzlich nicht nur als Reaktion auf eine 
Endotoxämie entstehen kann, sondern auch Hinweis für eine Darmentzündung oder 
Peritonitis ist (ROWE und WHITE 2008). Da die Endotoxämie in der vorliegenden 
Untersuchung nur anhand des typischen klinischen Merkmals der verwaschenen, 
zyanotischen Schleimhäute bestimmt wurde und keine quantitative Endotoxinbestimmung im 
Blut erfolgte, lassen sich andere Fieberursachen nicht vollständig ausschließen. Insgesamt 
zeigten sich jedoch bei allen Pferden, die eine Endotoxämie aufwiesen neben den 
beschriebenen typischen klinischen Anzeichen auch typische endotoxinassoziierte 
Begleiterkrankungen, wie der POI (KING und GERRING 1991), der bei allen 10 Tieren 
vorlag oder eine postoperative Hufrehe (COHEN et al. 1994), die bei zwei Tieren auftrat. 
Eine weitere häufige postoperative Komplikation im Rahmen von Dünndarmresektionen und 
-anastomosen stellt die Peritonitis dar. In der vorliegenden Arbeit wiesen 12,5 % der Pferde 
mit einer JI postoperativ Anzeichen für eine Bauchfellentzündung auf. In der zweiten Gruppe 
fanden sich bei 20 % der Tiere Hinweise, die auf eine Peritonitis hindeuteten. Für Pferde mit 
einer JZ bestand dementsprechend eine leicht höhere Chance für eine Peritonitis (OR = 1,75). 
Innerhalb der Sektion zeigte sich lediglich bei zwei Pferden eine eindeutige Ursache für die 
Peritonitis. Beide Tiere hatten eine Darmwandruptur, bei einem Pferd zeigte sich die Ruptur 
im Bereich der Anastomose. In der Untersuchung von STEWART et al. (2014) fand sich im 
Vergleich zur vorliegenden Arbeit ein ggr. höherer Anteil von Pferden mit einer Peritonitis. In 
dieser Studie starben insgesamt sechs von 22 Pferden (27,3 %) an einer septischen Peritonitis. 
Bei zwei Tieren entwickelte sich diese aufgrund eines undichten ilealen Stumpfes und bei vier 
Pferden konnte die Bauchfellentzündung mit einer Dünndarmnekrose in Verbindung gebracht 
werden. In anderen Studien liegt ein wesentlich geringerer Prozentsatz von Pferden mit einer 
Peritonitis vor, die Spanne reicht von 7 % (CLOSE et al. 2014) bis zu 10, 7 % (MORTON 
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und BLIKSLAGER 2002). In der Untersuchung von FUGARO und COTE (2001) bestanden 
die häufigsten Ursachen für Tod/Euthanasie in dem Vorliegen von Adhäsionen (8 %) und 
Peritonitiden (8 %). In diesem Zusammenhang gehen die Autoren darauf ein, dass 
Bauchfellentzündungen als postoperative Komplikation in allen vier Untersuchungsgruppen 
(JJ, JI, Jejunoileozäkostomie mit/ohne Resektion) gleichermaßen auftraten und nicht nur als 
wichtige Komplikation bei Pferden mit ilealem Stumpf anzutreffen war. Auch MEZEROVA 
et al. (2008) konnten feststellen, dass Peritonitiden und Adhäsionen trotz des im Tier 
verbliebenen ilealen Stumpfes keine typischen Komplikationen der JZ waren. Das Entstehen 
einer Peritonitis und/oder Adhäsion basiert auf vielen Faktoren. So können gastrointestinale 
Ischämien, Endotoxämien, intraoperative Kontaminationen, Traumata der Darmwand infolge 
der chirurgischen Manipulation sowie Entzündungsreaktionen im Bereich der Anastomose 
ursächlich sein (GERHARDS. 1990; VAN DEN BOOM und VAN DER VELDEN 2001).  
Die vorliegende Untersuchung bestätigt die Feststellungen von FUGARO und COTE (2001) 
sowie MEZEROVA et al. (2008). Die Wahrscheinlichkeit einer Bauchfellentzündung war im 
Rahmen von JZ nur ggr. höher als nach einer JI. Bei keinem der beiden Pferde mit einer 
Peritonitis in Gruppe 2 konnte in der Sektion ein undichter ilealer Stumpf nachgewiesen 
werden. Dieser Aspekt spricht für eine Weiterentwicklung der chirurgischen Techniken in den 
letzten Jahrzehnten. In einer früheren Untersuchung von MAC DONALD et al. (1989) zeigte 
sich, dass die Entwicklung einer Peritonitis infolge einer undichten Anastomose bzw. eines 
undichten ilealen Stumpfes die häufigste Todesursache (23 %) war. CLOSE und Mitarbeiter 
(2014) gehen in ihrer Arbeit auf einen weiteren wichtigen Zusammenhang ein. So stellten 
intraperitoneale Adhäsionen eine typische Folge im Rahmen von Peritonitiden und 
entsprechenden Entzündungsreaktionen dar (EDWARDS und PROUDMAN 2002). Sie 
konnten eine Häufigkeit von 7 % diagnostizierter Adhäsionen in ihrer Untersuchung 
beobachten. In anderen Studien reicht die Häufigkeit von Adhäsionen nach 
Dünndarmanastomosen von 14 bis 22 % (BAXTER et al. 1989; PARKER et al. 1989; 
PHILLIPS und WALMSLEY 1993; EGGLESTON und MUELLER 2003). CLOSE und 
Mitarbeiter (2014) sehen denkbare Ursachen für eine Abweichung ihrer Ergebnisse darin, 
dass möglicherweise einige Tiere klinisch nicht sichtbare Adhäsionen aufwiesen oder das 
Vorliegen von Adhäsionen nicht entdeckt worden ist. Die Autoren gehen in diesem 
Zusammenhang darauf ein, dass die Schwierigkeit eine Adhäsion sicher zu diagnostizieren 
darin besteht, dass eine klinische Manifestation dieser erst Monate nach der Operation 
auftreten kann und in einigen Fällen sogar klinisch inapparent bleibt (EGGLESTON und 
MUELLER 2003). Neben diesen Faktoren spielt sicherlich auch die geringe Anzahl an 
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Sektionen nach dem Tod der Patienten eine entscheidende Rolle. Mittels pathologischer 
Untersuchung ist die Diagnose für das Vorhandensein einer Peritonitis und/oder Adhäsion 
sicher möglich. Anderenfalls müssen die in der Patientenakte dokumentierten klinischen 
Aspekte herangezogen werden. In der vorliegenden Arbeit wurde deswegen neben dem 
Auftreten von Peritonitiden lediglich das Vorkommen einer postoperativen 
Koliksymptomatik, die ebenfalls Hinweis für eine Adhäsion sein kann, untersucht. 
Dementsprechend lassen sich keine Aussagen zur Häufigkeit von Adhäsionen treffen.  
Ein weiteres Untersuchungskriterium im Rahmen der postoperativen Komplikationen bestand 
in der Auswertung der Daten für die Körperinnentemperatur. Hierbei waren die Messungen 
24 und 48 Stunden postoperativ von besonderem Interesse. In der ersten Gruppe lag die 
Temperatur nach 24 Stunden im Durchschnitt bei 37,9 ± 0,42 oC und nach 48 Stunden bei 
37,8 ± 0,53 oC. Pferde mit einer JZ hatten nach 24 Stunden durchschnittlich eine Temperatur 
von 37,9 ± 0,48 oC und nach 48 Stunden eine Temperatur von 37,8 ± 0,73 oC. Eine 
Abweichung von der Normaltemperatur bestand nach 24 sowie 48 Stunden bei 10 von 
24 Pferden mit einer JI. Bei vier Tieren wurden Werte unter 37,5 oC gemessen, während sechs 
Patienten erhöhte Werte mit über 38,0 oC aufwiesen. Nach 24 Stunden zeigten sechs von 
10 Pferden im Rahmen von JZ eine Abweichung. Ein Tier hatte eine Temperatur von unter 
37,5 oC und fünf Pferde lagen über 38,0 oC. Dagegen hatten nach 48 Stunden drei Patienten 
eine zu niedrige Temperatur, während nur noch zwei Patienten über 38,0 oC lagen. Eine 
verminderte Körpertemperatur kann in Kombination mit anderen Faktoren (verzögerte KFZ, 
gerötete bis schmutzig verwaschene Schleimhäute, Erhöhung des Hkt und TPP u. a.) 
Anzeichen eines Schockgeschehens sein. Jedoch zeigte sich in der vorliegenden 
Untersuchung, dass keines der Tiere eine Temperatur von unter 37,0 oC hatte. Alle Pferde 
wiesen sowohl 24 als auch 48 Stunden nach Operation Werte zwischen 37,1 und 37,4 oC auf. 
Ein Schockgeschehen lässt sich jedoch erst bei einer Untertemperatur von 36,5 oC vermuten 
(GERBER et al. 2008). Zu beachten ist hierbei, dass die Messung der Körperinnentemperatur 
durch verschiedene Aspekte beeinflussbar ist. So kann es nach einer vorausgegangenen 
rektalen Untersuchung oder aufgrund eines offen stehenden Anus, z. B. infolge eines kurz 
zuvor stattgefundenen Kotabsatzes, zur Messung einer verminderten Körpertemperatur 
kommen (FISCHER. 2006). Da keines der Pferde mit zu niedriger Temperatur weitere 
Anzeichen eines Schockgeschehens aufwies, ist von falsch negativen Ergebnissen 
auszugehen.  
Bezüglich einer erhöhten postoperativen Temperatur werden in der Literatur verschiedene 
Ursachen beschrieben. In einigen Untersuchungen wird auf den Zusammenhang von Fieber, 
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Diarrhoe und einer Salmonelleninfektion eingegangen. Gefährdet sind v. a. adulte 
Salmonellenträger, die einer Stresssituation, wie einem Kliniktransport und/oder einer 
Kolikoperation, ausgesetzt sind (KNOTTENBELT und PASCOE 2000). So zeigte sich bei 
STEWART et al. (2014), dass 26 % der Pferde mit einer JI und 31 % der Tiere mit einer JZ 
auf Salmonellen positiv getestet worden waren. Die Autoren sehen das als eine mögliche 
Ursache für die hohe Rate an postoperativem Fieber an (JI: 74 %, JZ: 58 %), wobei insgesamt 
11 von 22 Tieren aufgrund einer Enterocolitis verbunden mit einer Salmonellose euthanasiert 
werden mussten (STEWART et al. 2014). In der eigenen Arbeit wurde der Salmonellenstatus 
nicht routinemäßig überprüft, sodass dazu keine verlässlichen Aussagen existieren. Jedoch 
zeigte sich bei einem Pferd im Rahmen der Sektion eine positive bakteriologische 
Untersuchung auf Salmonellen. Das entspricht dem klinischen Bild dieses Pferdes, da es 
sowohl Fieber (24 h postoperativ: 38,7 oC, 48 h postoperativ: 39,2 oC) als auch Diarrhoe 
aufwies. Zudem hatte das Tier eine Peritonitis, die neben einer Endotoxämie zu den typischen 
postoperativen Komplikationen gehört, die mit einer erhöhten Temperatur bis hin zum Fieber 
einhergehen können (ROWE und WHITE 2008). In der vorliegenden Untersuchung konnte 
bei allen Patienten mit einer Temperatur von über 38,5 oC eine Peritonitis und/oder 
Endotoxämie als mögliche Fieberursache festgestellt werden. Zudem wiesen zwei Pferde 
Wundheilungsstörungen im Bereich der Bauchnaht sowie ein weiteres Tier Anzeichen von 
Hufrehe auf. Auch diese Faktoren müssen als mögliche Ursachen für eine erhöhte 
Körpertemperatur in Betracht gezogen werden. In der Literatur reicht die Häufigkeit für das 
Auftreten von Fieber von 7 % (FUGARO und COTE 2001) bis zu 59 % (STEWART et al. 
2014). Die Autoren gehen in ihren Untersuchungen nicht auf die möglichen Ursachen ein. Es 
zeigte sich jedoch bei näherer Betrachtung der Studien, dass wahrscheinlich ähnliche 
Faktoren ursächlich sind, wie in der vorliegenden Arbeit. So wurden Peritonitiden, 
Endotoxämien, Diarrhoe in Verbindung mit Salmonellose, Wundinfektionen sowie das 
Vorkommen von Laminitiden benannt (FUGARO und COTE 2001, MORTON und 
BLIKSLAGER 2002, STEWART et al. 2014). 
Das Vorkommen von Relaparatomien stellt einen weiteren wichtigen 
Untersuchungsschwerpunkt im Rahmen von Dünndarmresektionen und - anastomosen dar. In 
der Literatur schwankt die Anzahl an durchgeführten Relaparatomien im Rahmen von 
Dünndarmoperationen zwischen 9,5 % (RENDLE et al. 2005) und 19 % (MAC DONALD 
et al. 1989; FREEMAN et al. 2000). Bei PANKOWSKI. (1987) zeigte sich mit 28 % ein 
hoher Anteil an Pferden mit einer JZ. In der eigenen Untersuchung fanden sich ähnliche 
Ergebnisse. Bei drei von 10 Tieren (30 %) mit einer JZ musste eine Zweitoperation 
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durchgeführt werden. Dagegen waren nur 12,5 % aus der ersten Gruppe von einer erneuten 
Laparatomie betroffen. Dementsprechend hatten Patienten mit einer JZ eine dreimal höhere 
Chance für eine Relaparatomie (OR = 3). STEWART et al. (2014) berichteten in ihrer Studie 
abweichende Resultate. Es zeigte sich, dass mit 26 % ein höherer Prozentsatz an Pferden nach 
einer JI eine Relaparatomie benötigte im Vergleich zur JZ. Hier wurde nur bei 6 % der Tiere 
eine zweite Operation durchgeführt.  
Die voneinander abweichenden Studienergebnisse könnten auf unterschiedlichen Faktoren 
basieren. Zum einen haben die einzelnen Kliniken unterschiedliche Entscheidungskriterien, 
wann eine Relaparatomie durchgeführt werden sollte. Laut HUSKAMP. (2012) zählen das 
Verhalten des Pferdes, die Blutparameter Hämatokrit und totales Plasmaprotein sowie die 
Befunde der rektalen Untersuchung zu den wichtigsten Parametern. Anzumerken ist hierbei, 
dass eine Schwierigkeit in der intraoperativen Beurteilung der Darmvitalität liegt. So wird 
gegebenenfalls in der ersten Operation eine Resektion durchgeführt, die möglicherweise nicht 
notwendig war, da eine Chance auf Erholung des Darmgewebes bestand. Dadurch wird einer 
Relaparatomie vorgebeugt. Zum anderen ist auch die Entscheidungsfreiheit des Besitzers zu 
bedenken. Dieser kann sich entgegen des tierärztlichen Rates gegen eine 
Dünndarmentfernung entscheiden, um möglicherweise auf eine spontane Heilung zu hoffen. 
Tritt diese nicht ein, ist eine zweite Operation oder die Euthanasie des Pferdes unumgänglich. 
In diesem Zusammenhang sind finanzielle Restriktionen zu beachten. So gehen MORTON 
und BLIKSLAGER (2002) darauf ein, dass in ihrer Untersuchung bei vier von 11 Pferden aus 
wirtschaftlichen Erwägungen keine Relaparatomie erfolgte, sondern eine Euthanasie 
vorgezogen wurde. Angesichts der hohen Kosten, die im Rahmen von Dünndarmresektionen 
und -anastomosen auf den Besitzer zu kommen bei gleichzeitig unsicherer Prognose für das 
Überleben des Pferdes, ist eine Entscheidung des Besitzers gegen eine Relaparatomie 
nachzuvollziehen. In der vorliegenden Untersuchung reichten die Kosten für Pferde mit einer 
Relaparatomie von 1.417,63 Euro im Jahr 2003 bis zu 8.336,70 Euro im Jahr 2014, wobei vier 
der sechs Pferde noch während des Klinikaufenthalts verstarben. Im Durchschnitt mussten die 
Besitzer für eine JI ca. 3.962 Euro und für eine JZ ca. 3.875 Euro bezahlen. Folglich besteht 
hinsichtlich des finanziellen Aufwandes nahezu kein Unterschied zwischen beiden 
Operationsmethoden. 
HUSKAMP. (2012) empfiehlt bereits im Vorgespräch zu einer Kolikoperation den Besitzer 
aufzuklären, dass im Rahmen verschiedener postoperativer Komplikationen (POI, Obstipation 
vor der Anastomose, Adhäsionsbildung, intraabdominale Blutung) möglicherweise eine 
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zweite Operation notwendig wird. In diesem Aufklärungsgespräch sollte zudem eine 
realistische Einschätzung der auf den Besitzer zukommenden Kosten erfolgen.  
Ein weiterer Schwerpunkt dieser Untersuchung besteht in der Erfassung der Ursachen für eine 
Relaparatomie. Häufige Gründe für eine Folgeoperation bestehen laut HUSKAMP. (2012) in 
einem medikamentös nicht kontrollierbaren POI, in Störungen im Bereich der Anastomose 
sowie bei der Regeneration des geschädigten Darmgewebes und in einer Beeinträchtigung der 
Darmfunktion infolge von Adhäsionen. Die vorliegende Untersuchung bestätigt 
HUSKAMPS. (2012) Ergebnisse. Insgesamt erfolgte bei drei von sechs Pferden eine 
Relaparatomie aufgrund eines POI, zwei Pferde zeigten Probleme im Anastomosebereich und 
bei einem Tier wurden Adhäsionen gefunden. Auffällig war weiterhin, dass fünf von den 
sechs Patienten mit einer Zweitoperation primär an einer Hernia foraminis omentalis litten. 
Diese Beobachtung deckt sich mit der Studie von FRENCH et al. (2002), die feststellten, dass 
Pferde mit einer Dünndarminkarzeration in das Foramen omentale viermal häufiger 
relaparatomiert werden mussten als die Gesamtheit aller Koliker.  
Bezüglich des Einflusses von Relaparatomien auf das Überleben zeigte sich bei MORTON 
und BLIKSLAGER (2002), dass Pferde mit einer zweiten Operation ein 18-mal höheres 
Risiko hatten zu sterben. Allerdings führen die Autoren an, dass diese Tiere ohne 
Relaparatomie in jedem Fall gestorben wären. Sie betonen zudem, im Vorfeld mit den 
Besitzern über alle möglichen Risiken zu sprechen. Insgesamt überlebten 36,4 % der Pferde 
mit einer Zweitoperation. In diesem Zusammenhang erwähnen die Autoren, dass ein Problem 
darin besteht, dass es für den Chirurg schwieriger sei im Vorfeld einer möglicherweise 
notwendigen Relaparatomie, ischämische und nekrotische Darmteile aus klinischer Sicht zu 
entdecken. Deswegen müssen hierbei Faktoren wie die Herzfrequenz, das totale 
Plasmaprotein, der Hämatokrit und weitere klinische Anzeichen für Endotoxämien beachtet 
werden (MORTON und BLIKSLAGER 2002). Bei FREEMAN et al. (2000) lag die 
Kurzzeitüberlebensrate mit 64 % nach einer Zweitoperation dagegen wesentlich höher als bei 
MORTON und BLIKSLAGER (2002). In der eigenen Untersuchung spiegelten sich 
wiederum die Ergebnisse von MORTON und BLIKSLAGER (2002) wider. So überlebten nur 
zwei der sechs Pferde (33,3 %) mit einer Relaparatomie. Beide Tiere gehörten zur Gruppe der 
JZ. Dementsprechend haben Pferde mit einer Relaparatomie tendenziell eine schlechtere 




In der vorliegenden Untersuchung zählte der Vergleich beider Resektionstechniken 
hinsichtlich der Kurzzeitüberlebensrate zu einem der wesentlichen Schwerpunkte. 
Grundsätzlich ließ sich zwischen beiden Gruppen kein statistisch signifikanter Unterschied 
feststellen (p = 1,000). Im Rahmen einer JI hatten die Pferde eine Kurzzeitüberlebensrate von 
62,5 % (n = 15 überlebende Pferde) und nach einer JZ lag diese bei 60 % (n = 6 überlebende 
Pferde). Insgesamt konnten somit von den 34 in die Studie eingeschlossenen Pferden 21 Tiere 
(61,8 %) aus der Klinik entlassen werden, während 38,2 % der Pferde (n = 13) während des 
Klinikaufenthalts verstorben waren.  
In der vorliegenden Literatur reicht die Kurzzeitüberlebensrate für Dünndarmresektionen und 
-anastomosen im Allgemeinen von 22,2 % im Jahr 1981 (EDWARDS. 1981) bis zu 85 % im 
Jahr 2000 (FREEMAN et al. 2000). Ein direkter Vergleich der Überlebensraten für JI und JZ 
findet sich in insgesamt vier der zum Thema vorliegenden Studien (EDWARDS. 1981; 
KERSJES et al. 1988; MEZEROVA et al. 2008; STEWART et al. 2014). In den Studien von 
EDWARDS. und KERSJES et al. aus den Jahren 1981 bzw. 1988 sind die Erfolgsaussichten 
für eine JZ mit 10 % (EDWARDS. 1981) sowie 28,6 % (KERSJES et al. 1988) sehr gering. 
Gleiches gilt für die Durchführung einer JI mit 10 % bei EDWARDS. (1981), während 
KERSJES et al. (1988) bereits mit 58,3 % eine höhere Kurzzeitüberlebensrate für JI in ihrer 
Untersuchung aufzeigen konnten. Der im Laufe der Jahre stattfindende Fortschritt in der 
Kolikchirurgie wird in den Ergebnissen von MEZEROVA et al. (2008) sowie STEWART 
und Mitarbeitern (2014) deutlich. Die Ergebnisse von MEZEROVA et al. (2008) entsprechen 
in etwa denen in der vorliegenden Untersuchung. In dieser Studie wurde bei 103 Patienten 
eine Dünndarmresektion mit nachfolgender Anastomose durchgeführt. Die Erfolgsrate lag bei 
72,8 %, wobei sich 75 von 103 Pferden erholten. Insgesamt konnten 78,8 % mit einer JJ, 
55,6 % mit einer JI und 67,6 % mit einer JZ entlassen werden. Mit 55,6 % zeigte sich nach 
einer JI eine geringere Überlebensrate als nach einer JZ (67,6 %). Jedoch bestand mit 78,8 % 
für die JJ eine bessere Prognose für das Kurzzeitüberleben. Auf diesen Aspekt gehen 
MEZEROVA und Mitarbeiter (2008) in ihrer Diskussion ein. Sie führen an, dass auch andere 
Autoren über eine geringere Kurzzeitüberlebensrate für die JZ im Vergleich zu anderen 
Techniken berichten (MAC DONALD et al. 1989; FREEMAN et al. 2000; MAIR und 
SMITH 2005 a). Eine Erklärung bestehe in dem Wegfall der ileozäkalen Welle und in dem 
scharfen Übergang funktionell unterschiedlicher Darmsegmente (HUSKAMP. 1973; 
FREEMAN. 1997). Im Rahmen der Untersuchung von MEZEROVA et al. (2008) trifft das 
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auf den Vergleich von JJ und JZ zu, jedoch nicht, wenn JZ und JI einander gegenübergestellt 
werden.  
In der vorliegenden Untersuchung war der Unterschied hinsichtlich der 
Kurzzeitüberlebensrate zwischen beiden Resektionstechniken so gering, dass die Feststellung 
einer schlechteren Kurzzeitprognose für die JZ (MAC DONALD et al. 1989; FREEMAN et 
al. 2000; MAIR und SMITH 2005 a) nicht bestätigt werden konnte. Gerade in Anbetracht der 
geringen Fallzahlen lässt sich lediglich eine leichte Tendenz für eine schlechtere 
Kurzzeitüberlebensrate nach JZ ableiten. In der Studie von STEWART et al. (2014) zeigten 
sich hinsichtlich der Kurzzeitüberlebensrate höhere Erfolgsaussichten als in der eigenen 
Untersuchung. Zum Zeitpunkt der Klinikentlassung lebten 90 von 112 Pferden (80,4 %), 
wobei dies 42 von 53 mit einer JJ (79 %), 18 von 23 mit einer JI (78 %) und 30 von 36 mit 
einer JZ (83 %) einschloss. Auch bei STEWART et al. (2014) hatte die JZ im Vergleich zur JI 
keine schlechtere Prognose für die Kurzzeitüberlebensrate. In deren Untersuchung mussten 
insgesamt 22 Pferde euthanasiert werden. Gründe hierfür waren eine Enterocolitis verbunden 
mit einer Salmonellose (n = 11), eine septische Peritonitis (n = 6), ein nicht behandelbarer 
postoperativer Reflux (n = 3), eine postoperative Magenruptur (n = 1) und eine 
Abdominalhernie (n = 1) (STEWART et al. 2014). In der eigenen Untersuchung erfolgte bei 
sechs Tieren eine Sektion, die ähnliche Ergebnisse lieferte wie die Arbeit von STEWART und 
Mitarbeitern (2014). Die Ursachen für Tod/Euthanasie bestanden bei zwei Pferden mit einer 
JZ in einer Darmwandruptur. Im Rahmen von JI wurde bei drei Pferden mit pathologischer 
Untersuchung jeweils eine andere Todesursache (hgr. Enteritis, multifaktorielles Geschehen, 
Peritonitis mit zusätzlicher Gefäßthrombose) festgestellt, bei einem Tier konnte keine 
Begründung für das Ableben gefunden werden. Bei sieben Pferden wurde keine Sektion 
durchgeführt. Bei diesen sind aus dem klinischen Bild mögliche Todesursachen abgeleitet 
worden. Die Hauptursachen bestanden in einer endotoxämischen Symptomatik und einem 
POI. So hatten insgesamt fünf Tiere z. T. hgr. endotoxämische Anzeichen, wobei zwei Pferde 
zudem an einem medikamentös unkontrollierbaren POI litten. Allen verstorbenen Tieren 
gemeinsam ist das Auftreten einer postoperativen Koliksymptomatik, die letztlich zur 
Euthanasie führte. Dementsprechend könnte ein intensives postoperatives Monitoring sowie 
medikamentöses Management eine weitere Verbesserung der Überlebensrate ermöglichen. 
Daneben spielt auch eine stetige Weiterentwicklung der chirurgischen Techniken sowie eine 
praxisorientierte Ausbildung junger Tierärzte unter Anleitung erfahrener Chirurgen eine 





In der Langzeitbeobachtung wurde neben dem Langzeitüberleben auch die postoperative 
Leistungsfähigkeit der Pferde erfasst. Zudem wurde festgehalten, ob und wie oft die 
entlassenen Pferde nach dem Klinikaufenthalt erneute Kolikanzeichen aufwiesen und ob ein 
weiterer operativer Eingriff notwendig war.  
In die Untersuchung zur Langzeitüberlebensrate konnten in der ersten Gruppe alle 15 aus der 
Klinik entlassenen Pferde (100 %) eingeschlossen werden. Deutlich mehr als die Hälfte aller 
Tiere (n = 13; 86,7 %) mit einer JI überlebten mindestens ein Jahr oder länger. Zwei Pferde 
verstarben aufgrund einer erneuten hgr. Koliksymptomatik unbekannter Genese innerhalb des 
ersten Jahres nach der Operation. Im Rahmen der JZ konnten alle sechs aus der Klinik 
entlassenen Pferde (100 %) in die Langzeituntersuchung eingeschlossen werden. Ein Tier 
verstarb zwischen drei und sechs Monaten nach der Operation aufgrund einer erneuten Kolik 
unbekannter Genese. Die anderen fünf Patienten (83,3 %) überlebten mindestens ein Jahr oder 
länger. Diese Ergebnisse sprechen tendenziell dafür, dass die JI im Vergleich zur JZ eine ggr. 
bessere Langzeitprognose aufweist. Diese Feststellung spiegelt auch die Resultate in den 
Studien von FREEMAN et al. (2000) sowie STEWART und Mitarbeitern (2014) wider. In 
der Untersuchung von FREEMAN und Mitarbeitern (2000) wies die JZ eine 
Langzeitüberlebensrate von 64 % auf, während 66 % mit einer JI ein Jahr oder länger lebten. 
Nach einer JJ lag die Langzeitüberlebensrate bei 69 %. Dementsprechend zeigten alle drei 
Methoden nur ggr. voneinander abweichende Ergebnisse. In der Arbeit von STEWART und 
Mitarbeitern (2014) überlebte sowohl nach einer JI als auch nach einer JZ eine ähnlich hohe 
Anzahl an Pferden ein Jahr oder länger wie in der eigenen Untersuchung. Insgesamt betrug 
die Überlebensrate ein Jahr nach der Operation 93 % (70/75 Pferden), wobei 15 von 15 
Pferden (100 %) mit einer JI und 20 von 24 Tieren (83,3 %) mit einer JZ überlebten. Zudem 
lebten ein Jahr postoperativ 35 von 36 Patienten (97,2 %) mit einer JJ (STEWART et al. 
2014). In den weiteren zum Thema vorliegenden Arbeiten erfolgte kein direkter Vergleich 
von JI und JZ. Vielmehr stand die Gegenüberstellung von Anastomosen zwischen zwei 
Dünndarmsegmenten und zwischen Dünndarm und Zäkum im Mittelpunkt. Insgesamt zeigte 
sich, dass die JZ i. d. R. eine schlechtere Langzeitprognose aufwies als die Anastomose 
zweier Dünndarmanteile (MAC DONALD et. al. 1989; BLADON und HILLYER 2000; 
PROUDMAN et al. 2007; STEWART et al. 2014). Nur in der Studie von FUGARO und 
COTE (2001) wurde über ein gegensätzliches Ergebnis berichtet. Die Autoren stellten fest, 
dass Anastomosen, die das Zäkum einbeziehen eine bessere Prognose aufwiesen, als solche 
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die ausschließlich zwei Dünndarmsegmente betrafen. So zeigten Pferde mit einer JJ an Tag 
180 und 365 nach der OP eine signifikant geringere Überlebensrate als Pferde mit einer 
Jejunoileozäkostomie mit Resektion. Pferde mit einer Jejunoileozäkostomie und Resektion 
hatten zudem eine höhere Überlebensrate ein Jahr nach der Operation als die Gruppe der JI. 
Insgesamt betrug die Überlebensrate 12 Monate postoperativ 47 % (FUGARO und COTE 
2001).  
In der vorliegenden Arbeit lag die Langzeitüberlebensrate bezogen auf ein Jahr für beide 
Operationsmethoden bei 85,7 % (n = 18). In denen zum Thema existierenden Studien reichte 
die Langzeitüberlebensrate von 23,6 % bei MAC DONALD et al. im Jahr 1989 bis zu 93 % in 
der Untersuchung von STEWART et al. im Jahr 2014. Dementsprechend zeigt sich im Laufe 
der Jahre nicht nur bezogen auf das Kurzzeitüberleben, sondern auch hinsichtlich des 
Langzeitüberlebens eine positive prognostische Entwicklung. Diese basiert nicht nur auf dem 
chirurgischen Fortschritt in den letzten Jahrzehnten, sondern auch auf einer verbesserten 
postoperativen Versorgung, einer frühzeitigen Überweisung des Patienten in die Klinik sowie 
besseren finanziellen Möglichkeiten. Heutzutage ist zudem die emotionale Bindung zwischen 
Besitzer und Pferd von immenser Bedeutung. Das Pferd wird nicht mehr bloß als Nutztier 
gesehen, sondern ist mehr und mehr ein Familienmitglied, das nicht einfach durch ein anderes 
ersetzbar ist. Das lässt vermuten, dass die Besitzer häufiger bereit sind, die finanziellen 
Belastungen sowie das mit einer Operation verbundene Risiko in Kauf zu nehmen. 
In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich weiterhin, dass Pferde, die das erste Jahr nach 
der Operation überlebten, eine hohe Lebenserwartung aufwiesen. So lebten neun Tiere mit 
einer JI zum Zeitpunkt der telefonischen Besitzerbefragung im Oktober 2016 immer noch, 
wobei bei diesen im Durschnitt 4,67 Jahre (Spannweite: ein bis 10 Jahre) seit der Operation 
vergangen sind. Zwei Pferde konnten aufgrund eines Verkaufs nur bis ca. drei Jahre nach der 
Operation zurückverfolgt werden und zwei weitere Tiere starben sechs bzw. sieben Jahre nach 
dem Klinikaufenthalt. Im Rahmen der JZ lebten zum Zeitpunkt der Befragung immer noch 
vier Tiere. Bei diesen lag die Operation im Schnitt 6,75 Jahre (Spannweite: drei bis 10 Jahre) 
zurück. Ein Pferd konnte nicht mit in die Betrachtungen einbezogen werden, da dieses nach 
ca. sieben Jahren verkauft worden ist und somit nicht weiter zurückverfolgt werden konnte. 
Die durchschnittliche Überlebenszeit aller 13 Pferde (JI und JZ), die zum Zeitpunkt der 
Befragung noch lebten und nicht verkauft worden sind, beträgt 6,1 Jahre (Spannweite: ein bis 
10 Jahre) und ist damit länger als in der Untersuchung von NEUNER. (2013). In dieser Arbeit 
wurden von 59 Pferden mit Dünndarmresektion und -anastomose 22 Tiere aus der Klinik 
entlassen, wobei 13 Pferde in die Langzeitbeobachtung einbezogen werden konnten. Die 
78 
 
Auswertung der Daten der überlebenden und telefonisch zurückverfolgbaren Patienten ergab, 
dass im Schnitt 4,8 Jahre (zwei bis neun Jahre) seit der Operation vergangen waren 
(NEUNER. 2013). 
Bezüglich des Vorkommens einer erneuten Koliksymptomatik nach der Entlassung zeigten im 
Rahmen der JI sechs der 15 in die Langzeitanalyse eingehenden Pferde (40 %) innerhalb der 
Langzeitbeobachtungphase erneute Kolikanzeichen. Lediglich bei zwei Pferden ist eine 
Ursache durch den Besitzer benannt worden. Bei einem Pferd wurde sechs Jahre nach der 
Operation eine erneute Dünndarminkarzeration/-volvulus festgestellt, woraufhin eine 
Euthanasie erfolgte. Ein weiteres Tier hatte nach der Klinikentlassung insgesamt drei weitere 
Koliken, wobei die Besitzerin als mögliche Ursachen eine Dickdarmverlagerung in 
Kombination mit einem Magenulkussyndrom sowie zwei fütterungsbedingte Koliken angab. 
Keines der Tiere wurde nach der Entlassung erneut aufgrund einer Koliksymptomatik 
operiert. In der zweiten Untersuchungsgruppe hatten vier der sechs aus der Klinik entlassenen 
Pferde (66,7 %) eine oder mehrere erneute Kolik/en. Ein Tier musste aufgrund eines 
Bridenileus nochmals operiert werden, wurde jedoch ohne weitere Komplikationen entlassen 
und lebte zum Zeitpunkt der telefonischen Besitzerbefragung im Oktober 2016 immer noch. 
Bei einem weiteren Pferd zeigten sich insgesamt noch drei Kolikepisoden, wobei laut Besitzer 
sonografisch sichtbare Verwachsungen und Verklebungen als eine Ursache benannt wurden.  
Insgesamt zeigte sich nach einer JZ im Vergleich zur JI tendenziell eine höhere 
Komplikationsrate bezogen auf eine erneute Koliksymptomatik. STEWART und Mitarbeiter 
(2014) kommen zu dem gleichen Ergebnis. In dieser Studie stellte ein erneutes 
Kolikvorkommen mit 31 % die häufigste Langzeitkomplikation dar, wobei bei der Hälfte der 
Tiere eine JZ durchgeführt wurde. Betroffen waren neun von 37 Pferden mit einer JJ (24 %), 
drei von 16 Tieren mit einer JI (19 %) und 12 von 24 Patienten mit einer JZ (50 %). Drei 
Patienten wurden relaparatomiert, wobei letztlich alle euthanasiert worden sind. Insgesamt 
zeigte sich, dass v. a. Pferde mit einer JZ Langzeitkomplikationen in Form von Koliken 
aufwiesen und z. T. erneut operiert werden mussten (STEWART et al. 2014). NEUNER. 
(2013) und FREEMAN et al. (2000) betrachteten das Vorkommen erneuter Koliken im 
Allgemeinen und nicht bezogen auf die einzelnen Anastomosetechniken. In der Untersuchung 
von NEUNER. (2013) hatten sieben Pferde (54 %) nach der Entlassung erneute 
Kolikanzeichen gezeigt. Zwei Tiere wurden zu chronischen Kolikpatienten, vier Pferde waren 
symptomfrei geblieben (NEUNER. 2013). Ähnliche Ergebnisse konnten in der eigenen 
Untersuchung vorgefunden werden. Insgesamt wiesen 10 von 21 Pferden (48 %) nach der 
Entlassung wieder eine Kolik auf. FREEMAN et al. (2000) geben in ihrer Studie lediglich an, 
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wie viele Pferde nach der Entlassung aufgrund einer erneuten Koliksymptomatik starben. 
Insgesamt betraf das sieben von 39 Tieren (18 %) Tieren, wobei bei zwei Pferden mithilfe 
einer Sektion Adhäsionen gefunden wurden und bei einem Tier ein Volvulus vorlag 
(FREEMAN et al. 2000).  
Im Mittelpunkt der vorliegenden Untersuchung stand zudem die postoperative 
Leistungsfähigkeit der entlassenen Pferde. Insgesamt erreichten 10 von 15 Pferden mit einer 
JI (67 %) ihr altes Leistungslevel, während sogar 83 % der Tiere (n = 5) mit einer JZ an ihre 
alten Leistungen anknüpfen konnten. Bezogen auf alle in die Langzeitbeobachtung 
eingehenden Pferde konnten 71 % der Tiere (n = 15) wieder voll genutzt werden. Auch 
STEWART et al. (2014) untersuchten die postoperative Leistungsfähigkeit der Pferde und 
kamen zu einem ähnlichen Ergebnis. Mit 78 % konnten die meisten Pferde an ihr altes 
Leistungslevel herankommen (STEWART et al. 2014). In den Studien von ANDERSON et 
al. (2012) sowie LOESCH und Mitarbeitern (2002) wurden lediglich JI durchgeführt. In 
beiden Untersuchungen lag mit fünf (ANDERSON et al. 2012) bzw. sieben Tieren (LOESCH 
et al. 2002) eine geringe Teilnehmerzahl vor. Sowohl ANDERSON und Mitarbeiter (2012) 
als auch LOESCH et al. (2002) konnten feststellen, dass alle Pferde postoperativ wieder ihr 
altes Leistungslevel erreichten. Diese Ergebnisse sprechen gegen die Auffassung vieler 
Besitzer, dass Pferde nach einer Dünndarmresektion und -anastomose nicht mehr im Sport 
einsetzbar sind. Vielmehr zeigte sich nach einer entsprechenden Ruhephase im Nachgang der 
Operation, dass eine volle Nutzbarkeit bei einem Großteil der Pferde erreicht werden konnte. 
Dieser Aspekt sollte mit dem Besitzer im Vorfeld eines chirurgischen Eingriffs kommuniziert 
werden, da er einen Einfluss auf die Entscheidung für oder gegen eine Operation haben 
könnte. 
5.7 Einflussfaktoren auf das Kurzzeitüberleben 
In einigen Studien (SCHEBITZ. 1961, 1963; HUSKAMP. 1978; EDWARDS. 1981; MAC 
DONALD et al. 1989; FREEMAN et al. 2000; FUGARO und COTE 2001; MORTON und 
BLIKSLAGER 2002; MAIR und SMITH 2005 b; PROUDMAN et al. 2007; NEUNER. 2013; 
STEWART et al. 2014) wurde überprüft, welche Faktoren einen Einfluss auf das Überleben 
dünndarmresezierter Pferde haben und somit prognostische Aussagen zu lassen. Das ist von 
besonderer Bedeutung, um dem Besitzer eine mögliche Hilfestellung zu geben, sich für oder 
gegen eine Operation zu entscheiden. So lassen sich im Vorgespräch mittels der präoperativ 
erhobenen Befunde möglicherweise Aussagen zur Prognose treffen, die neben den 
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finanziellen Aspekten eine entscheidende Rolle für die weitere Behandlung des Pferdes 
spielen. 
Im Folgenden finden sich die als prognostisch relevant angegebenen Faktoren, die als 
Einflussgrößen für das Überleben des Patienten nach Dünndarmresektionen und -anastomosen 
aus der Literatur entnommen wurden: 
•  Kolikdauer: je kürzer die Kolikdauer desto besser die Prognose (SCHEBITZ. 1961, 
1963; HUSKAMP. 1978; EDWARDS. 1981) 
• präoperativer und postoperativer Hämatokrit: je höher der Hämatokrit desto schlechter 
die Prognose (STEWART et al. 2014); Hkt von ≥ 42 % innerhalb der ersten 24 
Stunden postoperativ verschlechtert die Prognose (MORTON und BLIKSLAGER 
2002) 
• präoperative sowie postoperative Herzfrequenz: je höher die Herzfrequenz umso 
schlechter die Prognose (MAC DONALD et al. 1989; FUGARO und COTE 2001); 
HF von > 60/min innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ verschlechtert die 
Prognose (MORTON und BLIKSLAGER 2002) 
• postoperativer totaler Plasmaproteingehalt: TPP < 55 g/l verschlechtert die Prognose 
(MORTON und BLIKSLAGER 2002) 
• Totalproteingehalt des Bauchpunktats: je höher der Proteingehalt desto schlechter ist 
die Prognose (NEUNER. 2013) 
• Resektionstechnik: JZ mit schlechterer Prognose als Anastomose zwischen zwei 
Dünndarmsegmenten (MAC DONALD et al. 1989; FREEMAN et al. 2000; 
PROUDMAN et al. 2007) 
• Erfahrung des/der Chirurgen (FREEMAN et al. 2000) 
• die Prognose sinkt beim Vorkommen eines POI (MORTON und BLIKSLAGER 2002; 
MAIR und SMITH 2005 b) 
• die Prognose sinkt nach einer Relaparatomie (MORTON und BLIKSLAGER 2002) 
Die Kolikdauer sowie die labormedizinischen Parameter können im Vorfeld der Operation als 
prognostische Faktoren herangezogen werden. Mithilfe dieser Werte kann der Chirurg im 
Besitzergespräch möglicherweise eine Tendenz für den Erfolg der Operation angeben, sodass 
dem Besitzer die Entscheidung für oder gegen eine Operation erleichtert wird. 
Dementsprechend ist die Erhebung eines präoperativen Blutbildes inklusive blutchemischer 
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Daten als sinnvoll zu erachten und sollte routinemäßig Bestandteil der präoperativen 
Diagnostik sein. Gleiches gilt für eine präoperative Bauchhöhlenpunktion. Des Weiteren wäre 
eine Nutzung von Klammergeräten von Vorteil, um gerade in Hinblick auf die 
Operationsdauer der JZ, eine Zeitersparnis zu erreichen und somit die Prognose zu 
verbessern. Empfehlenswert wäre zudem ein zeitnahes postoperatives Anfüttern sowie 
Antränken, um so die Darmaktivität auf natürliche Weise zu fördern. Dadurch ist nach 
Ansicht der Autorin ein Absinken der hohen Rate an POI-Patienten vorstellbar.  
In der eigenen Untersuchung erfolgte aufgrund der geringen Fallzahlen keine statistische 
Auswertung hinsichtlich möglicher prognostischer Faktoren für das Kurzzeitüberleben. Dieser 
Aspekt sollte aber in zukünftigen Studien Beachtung finden. Eine Grundlage dafür besteht in 
einer Erhöhung der Fallzahlen mithilfe des Zusammenwirkens verschiedener 
veterinärmedizinischer Zentren. 
5.8 Schlussfolgerungen 
Die vorliegende retrospektive Untersuchung zeigt nur ggr. anamnestische sowie prä-, intra- 
und postoperative Unterschiede hinsichtlich des Vergleichs zwischen JI und JZ. Insgesamt 
findet sich ein statistisch signifikanter Unterschied lediglich in Bezug auf die 
Operationsdauer, die im Rahmen einer JZ mit 214 ± 40,88 min wesentlich länger war als bei 
der JI (157,71 ± 34,39 min) (p = 0,002). Weiterhin hatten Pferde, bei denen eine JZ 
durchgeführt wurde mit 69/min eine höhere präoperative Herzfrequenz als Tiere der ersten 
Gruppe (61/min). Der Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant (p = 0,093). Aber 
dennoch zeigt er eine Tendenz dahingehend, dass Tiere der zweiten Untersuchungsgruppe 
einen schlechteren präoperativen Kreislaufzustand aufwiesen als Pferde der Gruppe 1. Dieser 
in Verbindung mit der längeren Operationsdauer könnte u. a. ursächlich für die tendenziell 
schlechtere Prognose einer JZ sein. Insgesamt finden sich zwar hinsichtlich der 
postoperativen Komplikationen, dem Kurz- sowie dem Langzeitüberleben keine statistisch 
signifikanten Unterschiede, aber einige wesentliche Vergleichspunkte lassen die Vermutung 
zu, dass die JZ im Vergleich zur JI mit einer erhöhten Morbidität und Mortalität einhergeht. 
So litten mit 50 % mehr Pferde nach einer JZ an einem postoperativen Durchfallgeschehen, 
sodass eine deutlich höhere Chance für Diarrhoe bestand als nach einer JI (25 %). Weiterhin 
benötigten 30 % der Tiere nach einer JZ eine Relaparatomie im Vergleich zu lediglich 12,5 % 
nach einer JI. Bezüglich der Entwicklung einer erneuten Kolik nach der Klinikentlassung 
bestand für Pferde mit einer JZ (67 %) ebenfalls ein erhöhtes Risiko im Vergleich zu Pferden 
mit einer JI (40 %). Zudem musste ein Pferd erneut operiert werden. Hinsichtlich der Kurz- 
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sowie Langzeitüberlebensrate fanden sich nur ggr. Unterschiede, aber für beide 
Vergleichspunkte wies die JZ eine schlechtere Prognose auf.  
Eine weitere wichtige Beobachtung besteht darin, dass als häufigster Resektionsgrund die 
Inkarzeration eines Dünndarmteils in das Foramen omentale festgestellt wurde. Sowohl in 
Gruppe 1 als auch in Gruppe 2 war bei über 50 % der Tiere eine Hernia foraminis omentalis 
die ausschlaggebende Ursache für die Kolikoperation. Dementsprechend sollte diesem 
Abdominalbereich immer besondere Aufmerksamkeit bei der Exploration der Bauchhöhle 
geschenkt werden. 
Abschließend ist festzustellen, dass zuverlässigere Ergebnisse bezüglich des Vergleichs dieser 
beiden Operationsmethoden durch eine höhere Anzahl an Studienteilnehmern erhalten werden 
könnten. Da bisher keine deutsche Studie zu dieser Thematik existiert, wäre die Kooperation 
verschiedener deutschsprachiger Pferdekliniken mit dem Schwerpunkt Kolikchirurgie 
empfehlenswert, um so über einen möglichst kurzen Untersuchungszeitraum viele Patienten 
in die Studie einschließen zu können. Nur dadurch lassen sich statistisch verlässliche 
Aussagen darüber treffen, welche die Methode der Wahl sein sollte. Zudem war die 
Dokumentation in den Patientenakten teilweise nur unzureichend, wodurch die Sammlung der 
notwenigen Patientendaten erschwert wurde. So konnten bei einigen Tieren zu wichtigen 
Parametern der Datenanalyse keine Aussagen getroffen werden. Eine weitere Einschränkung 
stellt das retrospektive Studiendesign dar. Es gab in der vorliegenden Untersuchung keinen 
objektiven Leitfaden, mit dem der Gesundheitszustand aller Pferde gleichermaßen prospektiv 
erhoben wurde. Sinnvoll für eine Weiterführung dieser Arbeit wäre der Versuch eines 
prospektiven Studiendesigns, das auf einem im Vorfeld erarbeiteten Konzept basiert, welche 
Patienteninformationen benötigt werden. Entsprechend dieses Leitfadens sollte eine 
Datenerhebung erfolgen, um eine bessere Vergleichbarkeit beider Untersuchungsgruppen zu 
gewährleisten. 
Trotz der aufgeführten Limitationen konnte in der Arbeit aufgezeigt werden, dass sowohl 
nach der JI als auch nach der JZ postoperative Komplikationen auftraten. Dennoch fand sich 
eine gute Prognose für beide Verfahren, v. a. in Bezug auf die Langzeitüberlebensrate. 
Insgesamt lassen sich zudem Hinweise aus dieser Arbeit ableiten, dass im Rahmen von 
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Einleitung: Strangulationskoliken des Dünndarms stellen eine häufige Kolikursache dar und 
bedürfen meist einer chirurgischen Intervention. Ist das Ileum in die Läsion einbezogen, so 
wird in der Regel eine Resektion und Anastomose benötigt. Traditionell wurde im Rahmen 
solcher Läsionen eine Jejunozäkostomie angefertigt. Jedoch zeigen neuere Untersuchungen, 
dass Jejunozäkostomie mit einer erhöhten postoperativen Komplikationsrate sowie Mortalität 
einhergehen, da zwei Darmsegmente mit unterschiedlichen Funktionen zusammengefügt 
werden. Eine Alternative zur Jejunozäkostomie stellt die Jejunoileostomie dar. Allerdings 
besteht nach einer Jejunoileostomie eine erhöhte Gefahr für eine postoperative Obstruktion an 
der Anastomosestelle. Insgesamt besteht daher Uneinigkeit darüber, welche 
Anastomosetechnik im Rahmen einer proximalen Ileumresektion angewendet werden sollte.  
Ziel der Untersuchung: Das Ziel dieser Studie besteht darin, einen Vergleich der End-zu-
End Jejunoileostomie und der Seit-zu-Seit Jejunozäkostomie hinsichtlich anamnestischer 
sowie prä-, intra- und postoperativer Faktoren vorzunehmen, um einen möglichen 
Rückschluss ziehen zu können, welche die Methode der Wahl nach einer Ileumresektion sein 
sollte. Besonderes Augenmerk wird hierbei auf die postoperativen Komplikationen und die 
Kurz- sowie Langzeitüberlebensrate gelegt.  
Tiere, Material und Methoden: Es erfolgte eine retrospektive Aktenrecherche an der 
Chirurgischen Tierklinik der Universität Leipzig für den Zeitraum von Januar 2003 bis 
September 2016. Es wurden alle Pferde in die Studie einbezogen, die eine das Ileum 
betreffende Dünndarmkolik aufwiesen und infolgedessen eine End-zu-End Jejunoileostomie 
oder eine Seit-zu-Seit Jejunozäkostomie erhielten. Die Datenerhebung der prä-, intra- und 
postoperativen Parameter erfolgte anhand eines standardisierten Leitfadens. Zudem wurden 
die Besitzer der aus der Klinik entlassenen Pferde bezüglich des weiteren Krankheitsverlaufs 
telefonisch nachbefragt. Der Vergleich von kategorialen Merkmalen erfolgte mittels Odds 
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ratio. Für metrische Variablen erfolgte ein Vergleich des Mittelwertes bzw. des Medians. Die 
Überprüfung der statistischen Signifikanz erfolgte mithilfe verschiedener statistischer Tests 
(T-Test, Mann-Whitney-U-Test, exakter Test nach Fisher; p < 0,05). 
Ergebnisse: In die Untersuchung wurden 34 Pferde eingeschlossen, von denen 24 eine 
Jejunoileostomie (71 %) und 10 eine Jejunozäkostomie (29 %) erhielten. Der häufigste 
Resektionsgrund bestand in beiden Gruppen mit jeweils über 50 % in einer Hernia foraminis 
omentalis. Lediglich in Bezug auf die Operationsdauer fand sich ein statistisch signifikanter 
Unterschied. Die Jejunozäkostomie dauerte mit 214 ± 40,88 min deutlich länger als die 
Jejunoileostomie (157,71 ± 34,39 min) (p = 0,002). Weiterhin hatten Pferde, bei denen eine 
Jejunozäkostomie durchgeführt wurde mit 69/min eine höhere präoperative Herzfrequenz als 
Tiere mit einer Jejunoileostomie (61/min; p = 0,093). Nach einer Jejunozäkostomie 
benötigten 30 % der Tiere eine Relaparatomie im Vergleich zu lediglich 12,5 % nach einer 
Jejunoileostomie. Nach der Klinikentlassung entwickelten mehr Pferde mit einer 
Jejunozäkostomie (67 %) eine erneute Kolik im Vergleich zu Pferden mit einer 
Jejunoileostomie (40 %). Insgesamt waren diese Unterschiede jedoch nicht statistisch 
signifikant. Gleiches galt für das Kurz- (Jejunoileostomie: 62,5 %; Jejunozäkostomie: 60 %) 
sowie Langzeitüberleben (Jejunoileostomie: 86,7 %; Jejunozäkostomie: 83,3 %). 
Schlussfolgerungen: Einige wesentliche Vergleichspunkte deuten darauf hin, dass die 
Jejunozäkostomie im Vergleich zur Jejunoileostomie mit einer erhöhten Morbidität und 
Mortalität verbunden ist. Insgesamt lassen sich damit Hinweise ableiten, dass im Rahmen von 
proximalen Ileumresektionen die Jejunoileostomie präferiert werden sollte, auch wenn keine 
statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich der postoperativen Komplikationen sowie 
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Introduction: Strangulating obstructions of the small intestine are a common reason for 
equine colic, so surgery intervention is often needed. If the ileum is included in the lesion, 
resection and anastomosis are required. In this case traditionally a jejunocaecostomy was 
performed. Horses operated with jejunocaecostomy, where two segments of bowel without 
same function are connected, showed more postoperative complications and higher mortality 
rate. Another alternative technique to jejunocaecostomy is the jejunoileostomy approach. But 
there is a higher risk for postoperative obstructions at the location of the anastomosis using 
the jejunoileostomy method. These different views lead to a disagreement about the 
anastomosis technique required for operation if proximal ileum resection is needed. 
Objectives: The aim of this thesis is the comparison of the end-to-end jejunoileostomy and 
the side-to-side jejunocaecostomy regarding anamnestic as well as pre-, intra- and 
postoperative factors to depict the method of choice while ileum resection. Particular focus 
lies on the postoperative complications and the short- and long-term survival rate.  
Animals, material and methods: From January 2003 to September 2016 a retrospective 
study was performed at the Large Animal Clinic for Surgery of the Faculty of Veterinary 
Medicine of the University of Leipzig. Horses operated by an end-to-end jejunoileostomy or 
side-to-side jejunocaecostomy due to an ileum relevant small intestinal colic were included in 
this revision. The data acquisition of the pre-, intra- and postoperative parameters occurred 
with a standardized guideline. Furthermore the owners of the horses discharged of the clinic 
were asked by phone regarding the further disease course. Categorical data were compared by 
odds ratio. For metric data the mean or rather median were estimated. Statistical significance 
was verified by different statistical tests (t-test, Mann-Whitney U-test, Fisher´s exact test;       
p < 0.05). 
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Results: The study referred to 34 horses, 24 operated by jejunoileostomy (71 %) and 
10 animals operated by jejunocaecostomy (29 %). The main reason for a resection in more 
than 50 % in both groups was a Hernia foraminis omentalis. Only in respect to the duration of 
a surgery a statistically significant difference was found. The jejunocaecostomy lasted with 
214 ± 40.88 minutes considerably more time than the jejunoileostomy (157.71 ± 
34.39 minutes) (p = 0.002). Furthermore the preoperative heart rate of horses treated by 
jejunocaectomy was with 69/min higher than for animals with jejunoileostomy (61/min;         
p = 0.093). 30 % of animals medicated by jejunocaecostmomy required relaparatomy in 
contrast to 12.5 % of horses operated by jejunoileostomy. More horses (67 %) treated by 
jejunocaectomy developed a new colic after discharge from hospital compared to animals 
medicated by jejunoileostomy (40 %). Nevertheless after comparison of data no statistical 
significant difference could be demonstrated. Regarding short-term (jejunoileostomy: 62.5 %; 
jejunocaecostomy: 60 %) and long-term survival rates (jejunoileostomy: 86.7 %; 
jejunocaecostomy: 83.3 %) almost identical results were obtained. 
Conclusions: Some essential benchmarks lead to the conclusion that the jejunocaecostomy 
compared to the jejunoileostomy increases morbidity and mortality. Finally and regarding all 
parameters even without a statistic relevance concerning postoperative complications as well 
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Referenzwerte der klinischen Parameter 
HF für adulte Pferde: 28 – 40/min 
Körperinnentemperatur für adulte Pferde: 37,5 – 38,0 oC 
 
Referenzwerte der Laborparameter 
Blutbild: Hkt (l/l) 0,32 – 0,48  
Proteine: TPP (g/l) 52 – 77  
 
Die oben genannten Referenzwerte sind folgender Literatur entnommen:  
• GLITZ und DEEGEN (2010) 
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